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L’ulcera peptica perforata (PPU) è la seconda perforazione di viscere 
cavo più frequente, dopo la perforazione da appendicite acuta, in cui 
è necessario un intervento chirurgico d’urgenza. Complica il 5-10% 
delle ulcere peptiche ed è responsabile del 70% dei decessi da ulcera 
peptica. La sua incidenza globale risulta di 7-10/100.000 abitanti.  
Nelle ultime due decadi si è assistito ad un cambiamento 
dell’eziopatogenesi delle PPU con la scoperta dell’infezione da 
Helicobacter pylori (HP), della sua prevalenza (colpisce circa la metà 
della popolazione mondiale) e dell'associazione con un ampio uso di 
farmaci antiinfiammatori non steroidei (FANS). In considerazione 
dell’efficacia della terapia con inibitori di pompa protonica (IPP) e/o 
della terapia antiacida (antagonisti recettori H2), le procedure 
chirurgiche di acido-riduzione sono ormai relegate nei libri di testo. 
La raffia semplice della perforazione con eventuale patch omentale o 
omentopessi è diventata la procedura chirurgica di prima scelta. 
La laparoscopia (LR) d’urgenza in questi casi è un'opzione attraente, 
in quanto, non solo ha un ruolo diagnostico nell’identificare la sede 
della perforazione, ma può essere efficace nell’eseguire un’eventuale 
raffia e un ampio ed accurato lavaggio della cavità peritoneale, 
evitando cosi una laparotomia d’urgenza.  
L’attuale evidenza clinica per la raffia laparoscopica delle PPU è 
scarsa a causa della debolezza metodologica e dell’assenza di ampie 
casistiche dovute alla bassa incidenza di questa patologia acuta, 
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come emerge dagli studi presenti in letteratura. Alcuni di questi 
acclamano l’efficacia della LR in quanto hanno dimostrato che questa 
garantisca una migliore cosmesi, un minor dolore post-operatorio, un 
minor tasso di complicanze post-operatorie, una degenza ospedaliera 
più breve e un più veloce ritorno all’attività lavorativa. Altri studi 
invece non hanno confermato tali vantaggi, sostenendo che la raffia 
eseguita mediante laparotomia d’urgenza sia un'opzione più sicura in 
pazienti con peritonite diffusa da PPU. 
Su questo sfondo di dibattito ancora irrisolto, abbiamo ritenuto 
opportuno analizzare la nostra esperienza di dodici anni nel 




















1.1  CENNI STORICI 
 
Storicamente, il primo caso di PPU di cui abbiamo notizie è una 
perforazione duodenale rilevata durante l’esame autoptico di un 
corpo umano ben conservato del 167 a.C., eseguito da To Cheng nel 
1984 in Cina.  
Nel 1670 si segnala la morte improvvisa della figlia ventiseienne di Re 
Carlo I°, Henriette-Anne, dopo l’insorgenza da circa 24 ore di dolore 
addominale acuto associato a addome a tavola. Nel sospetto di un 
avvelenamento fu eseguito l’esame autoptico, che evidenziò una 
peritonite diffusa associata ad una piccola soluzione di continuo della 
parete anteriore gastrica. Tuttavia i medici, non avendo mai sentito 
parlare o letto dell’esistenza di ulcere perforate della regione gastro-
duodenale, attribuirono la perforazione alle manovre di dissezione. 
L’esecuzione delle autopsie venne permessa dal 1500 e diventarono 
di routine tra il 1600 e il 1800: questo permise un più frequente 
riscontro delle ulcere perforate gastro-duodenali. 
Nel 1843 Edward Crisp per primo segnalò 50 casi di PPU e 
accuratamente descrisse alcuni aspetti clinici delle PPU, affermando: 
"I sintomi sono così tipici, che stento a credere che qualcuno possa 
fallire ad arrivare ad una diagnosi corretta". L'attuale e discusso 
trattamento conservativo delle PPU trova le sue origini proprio da 
4 
 
Crisp, il quale notò che le perforazioni peptiche gastriche venivano 
coperte e/o tamponate da aderenze con i visceri circostanti, così da 

























1.2  EPIDEMIOLOGIA CLINICA 
 
La prevalenza stimata dell'ulcera peptica va dal 5 al 15% nella 
popolazione occidentale. Sebbene i tassi d'incidenza e di 
ospedalizzazione per ulcera peptica siano diminuiti a partire dagli 
anni '80, questa rimane una delle patologie gastrointestinali a 
maggiore prevalenza e più costose. Mentre agli inizi del '900 la 
diagnosi di ulcera peptica era rara, il numero è aumentato 
costantemente fino agli inizi degli anni '70. Da allora negli  Stati Uniti, 
in Inghilterra e in Europa l’incidenza delle ulcere, specie quelle 
duodenali, è andata diminuendo. Anche in Asia si è osservato un calo. 
Questa variazione è dovuta in parte ad una più corretta diagnosi, che 
consente di differenziare la malattia ulcerosa peptica da altri disturbi, 
quali esofagite, gastrite o dispepsia. Il drastico passaggio al 
trattamento ambulatoriale ed il miglioramento della terapia medica 
ha significativamente ridotto la necessità di ospedalizzazione per le 
ulcere non complicate. Anche il tasso dell’ospedalizzazione per le 
complicanze dell'ulcera è diminuito e questo ha portato ad una 
significativa riduzione della mortalità ulcera-correlata, dal 3,9% nel 
1993 al 2,7% nel 2006.5 I motivi di queste variazioni epidemiologiche 
sono da ricercarsi principalmente nell'introduzione nella pratica 
clinica di una terapia farmacologica efficace (antagonisti dei recettori 
H2 e, successivamente, IPP, farmaci capaci di azione citoprotettiva 
sulla mucosa) e nella diminuita diffusione dell'infezione da HP, che 
certamente ha un ruolo importante nella patogenesi dell'ulcera 
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peptica. Infatti, l'infezione ha subito una rilevante contrazione non 
solo per la frequente attuazione di terapia antibiotica mirata alla sua 
eradicazione, ma anche per l'enorme diffusione attuale della terapia 
antibiotica aspecifica, della quale spesso si abusa. L'ulcera duodenale 
ha una frequenza 4 volte maggiore rispetto a quella gastrica ed il 
rapporto maschi/femmine è di circa 3/1 per entrambi i tipi di ulcera. 
L'età più colpita è più bassa per l'ulcera duodenale (30 - 40 anni) che 
per l'ulcera gastrica (50 - 70 anni).2 Anche se è stata riscontrata una 
diminuzione sostanziale della mortalità, il numero stimato di decessi 
attribuibili alla malattia peptica nel 2010 è stato circa 246.000; 
facendo dei paragoni, sette volte il tasso di mortalità da appendicite 
e simile al tasso di mortalità da tumori della prostata negli uomini e 
ovarici e della cervice uterina nelle donne. Quasi il 70% dei decessi 
















La patogenesi dell’ulcera peptica può essere considerata come uno 
squilibrio tra fattori difensivi (produzione di muco-bicarbonato da 
parte delle cellule della mucosa, effetto citoprotettivo delle 
prostaglandine, integrità della mucosa e sua rigenerazione cellulare, 
vascolarizzazione della mucosa) e fattori aggravanti (aumento della 
secrezione di acido cloridrico, aumentata secrezione di pepsina, 
etanolo, sali biliari, farmaci). 
Dal punto di vista eziologico, questa patologia può essere divisa in tre 
principali categorie: 
- HP correlata 
- FANS correlata 
- non-HP correlata e non-FANS correlata. 
 
Infezione da HP 
Studi epidemiologici rivelano un’associazione molto forte tra 
l’infezione da HP e la malattia peptica. Più della metà della 
popolazione mondiale ha un’infezione cronica da HP della mucosa 
gastroduodenale, ma solo il 5-10% sviluppa ulcere. Si stima che il 90% 
delle ulcere duodenali e il 75% delle ulcere gastriche siano associati 
ad infezione da HP. 
I tre principali meccanismi con cui l’HP provoca un danno a livello 
della mucosa gastrointestinale sono:  
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- La produzione di sostanze tossiche che provocano un danno 
tissutale locale. I mediatori tossici prodotti localmente 
comprendono i prodotti di degradazione che provengono 
dall'attività dell'ureasi (per es. ammonio), di citotossine, della 
mucinasi che degrada il muco e le glicoproteine, delle 
fosfolipasi che danneggiano le cellule epiteliali e le cellule 
mucipare, e fattori attivanti le piastrine, che sappiamo essere 
causa di danno mucosale e di trombosi del microcircolo. Fra le 
numerose tossine prodotte da HP quelle più importanti sono la 
citotossina VacA (codificata dal gene vacA) e la citotossina 
CagA (codificata dal gene cagA). La citotossina VacA è una 
proteina che induce direttamente vacuolizzazione delle cellule 
epiteliali. Benché il gene vacA sia sempre presente, la 
citotossina VacA viene prodotta solo dai ceppi di HP che 
presentano anche il gene cagA e che quindi producono anche 
la citotossina CagA. Circa il 60% dei ceppi di HP produce la 
citotossina CagA, la quale non ha un'azione tossica diretta, ma 
piuttosto una potente azione antigenica, attraverso la quale 
induce una potente risposta infiammatoria della mucosa. La 
citotossina CagA, attraverso un particolare apparato 
secretorio, viene traslocata nelle cellule epiteliali dove induce 
la produzione e la liberazione di grandi quantità di IL-8, una 
citochina che esercita una potente azione chemiotattica e di 
attivazione dei granulociti neutrofili. I ceppi di HP CagA positivi 
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si associano pertanto ad un più intenso infiltrato infiammatorio 
e ad un più severo danno della mucosa. 
- Induzione di una risposta immunitaria locale. L’HP può causare 
una risposta infiammatoria locale nella  mucosa gastrica, 
richiamando neutrofili e monociti, che poi producono citochine 
pro-infiammatorie e metaboliti reattivi dell'ossigeno. Il batterio 
produce, infatti, numerose sostanze antigeniche come l'ureasi 
e i lipopolisaccaridi che attivano linfociti T e macrofagi nella 
mucosa, con conseguente liberazione da parte di questi di 
citochine pro-infiammatorie quali l'IL-1, IL-6 e IL-8 che 
perpetuano una risposta immunitaria di tipo acuto seguita da 
una risposta di tipo cronico. L'infezione da HP induce inoltre 
una risposta anticorpale sistemica e locale caratterizzata dalla 
produzione di IgA, IgM, IgG, il cui ruolo nella modulazione 
dell'infiammazione e del danno tissutale è ancora oggi 
sconosciuto. Ciò che è noto è la sua inefficacia 
nell’eliminazione dell’infezione. Si presume che la risposta 
immunitaria acuta e cronica sia mediata da cellule Th1 che 
promuovono una cascata immunogenetica, che risulta 
nell’attivazione di cluster di cellule T CD8+ producenti 
autoanticorpi con un conseguente danno alla mucosa di tipo 
cellulo-mediato.  
- Nei pazienti con infezione da HP i livelli di gastrina basali e in 
seguito a stimolazione sono significativamente aumentati. L’HP 
è un potente produttore di ureasi che è in grado di scindere 
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l’urea in ammonio e bicarbonato, creando un microambiente 
alcalino che protegge il microrganismo dall’ambiente acido. 
L’ambiente alcalino indotto dal batterio sulla superficie 
epiteliale e nelle ghiandole dell'antro inibisce le cellule D nel 
rilevamento del vero grado di acidità, che porta al rilascio 
inadeguato di somatostatina e conseguente ipergastrinemia. 
Questo dato può essere spiegato anche dalla riduzione, a causa 
dell'infezione da HP, del numero di cellule D antrali. Inoltre la  
produzione di ammonio in alte concentrazioni può portare alla 
formazione di complessi tossici, quali il cloruro di ammonio, 
che insieme alle fosfolipasi batteriche A e C danneggiano lo 
strato ricco di fosfolipidi della mucosa che mantiene 
l’idratazione e l'integrità della barriera della mucosa gastrica.1,4 
L'ulcera duodenale si associa in genere ad una gastrite cronica 
antrale, in assenza di atrofia delle ghiandole ossintiche acido-
secernenti. Questo pattern di distribuzione della gastrite si associa, 
nella maggior parte dei soggetti con ulcera duodenale, ad una 
ipersecrezione acida gastrica, conseguenza di un'aumentata 
secrezione di gastrina. La combinazione di un'ipersecrezione acida 
gastrica e di una ridotta secrezione di bicarbonati duodenali 
determina lo sviluppo nel bulbo duodenale di aree di metaplasia 
gastrica, come risposta all'aumentato carico acido duodenale. L'HP 
presente nello stomaco può quindi colonizzare le aree di metaplasia 
gastrica duodenale con conseguente sviluppo di duodenite, che 
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determina un'aumentata suscettibilità della mucosa all'acido e 
predispone allo sviluppo dell'ulcera duodenale.  
L'ulcera gastrica invece si associa solitamente ad una gastrite cronica 
diffusa o prevalentemente del corpo, con atrofia delle ghiandole 
ossintiche e ridotta secrezione acida. La patogenesi dell'ulcera 
gastrica è da riferirsi verosimilmente ad una riduzione dei 
meccanismi di difesa della mucosa all'attacco acido-peptico. Il tutto è 
conseguenza dell'infiammazione cronica e del danno indotto alla 
mucosa da parte di HP.1,2 
L'infezione da HP può essere associata ad un certo numero di comuni 
disordini del tratto digestivo superiore, ma molti individui affetti sono 
asintomatici. Essa è quasi sempre presente nell'ambito della gastrite 
cronica attiva ed è presente in più del 90% delle ulcere duodenali e 
nel 60-90% delle ulcere gastriche. I pazienti con ulcera gastrica non 
infetti solitamente fanno uso di FANS. Inoltre molti dei pazienti con 
cancro gastrico hanno una concomitante o precedente infezione da 
HP. Sebbene l'associazione tra HP e il cancro gastrico sia forte, non ci 
sono prove riguardo al nesso causale tra i due. Tuttavia la gastrite 
cronica e la metaplasia intestinale indotte da HP sembrano giocare 
un ruolo nella trasformazione in senso canceroso. Numerosi studi 
sono stati fatti per indagare questo tipo di correlazione ed è stato 
dimostrato che l'eradicazione di HP ha un effetto profilattico 
sull'insorgenza del cancro gastrico che persiste per più di 10 anni 





L'assunzione cronica di FANS o aspirina a basse dosi è la più 
frequente causa di malattia peptica non HP-correlata ed è 
responsabile di circa il 15% delle ulcere gastriche e del 5% delle 
ulcere duodenali. 
L'1% della popolazione generale fa uso quotidiano di FANS assunti 
non solo su prescrizione medica, ma anche come automedicazione; 
va considerata inoltre la sempre più diffusa prescrizione di aspirina a 
basse dosi per la prevenzione dell'infarto cardiaco e degli eventi 
ischemici cerebro-vascolari. Il 25% dei consumatori abituali di FANS 
svilupperà un'ulcera peptica e il 2-4% una complicanza come 
emorragia o perforazione. 
I FANS danneggiano la mucosa gastrica attraverso un'azione topica e 
un'azione sistemica.  
L'azione lesiva topica deriva dalle modificazioni delle proprietà 
biochimiche dello strato di muco che riveste la superficie della 
mucosa gastrica. Il legame tra il farmaco e i fosfolipidi costituenti il 
muco aumenta infatti la sua permeabilità con retrodiffusione degli H+ 
e danno della mucosa da parte dell'acido gastrico.  
L'azione lesiva sistemica dei FANS, dimostrata dalla comparsa di 
ulcere gastroduodenali dopo somministrazione parenterale di tali 
farmaci, è invece esplicata attraverso l'inibizione degli enzimi COX 
(ciclo-ossigenasi), che permettono la sintesi delle prostaglandine a 
partire dall'acido arachidonico. La COX-1 è una forma presente 
costitutivamente in alcuni tessuti tra i quali la mucosa gastrica ed è 
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responsabile delle prostaglandine fisiologiche che proteggono 
l'integrità della mucosa stessa. Esse stimolano la secrezione di muco 
e bicarbonati, il mantenimento di un adeguato flusso ematico della 
mucosa, regolano il turn-over cellulare e i sistemi di riparazione. La 
COX-2 è invece una forma inducibile dell'enzima, la cui sintesi è 
stimolata da insulti flogogeni; essa è infatti responsabile della sintesi 
di prostaglandine infiammatorie. I FANS inibiscono in modo non 
selettivo sia la COX-1 che la COX-2. L’inibizione delle ciclo-ossigenasi, 
in particolare della COX-1, causerebbe un'aderenza dei neutrofili alla 
mucosa gastrica responsabile del danno, provocando rilascio di 
radicali liberi dell'ossigeno e di proteasi e riduzione del flusso 
sanguigno capillare. È ben chiaro il ruolo dell’ossido d’azoto (NO) e 
del solfuro di idrogeno (H2S) nel mantenere l’integrità della mucosa 
gastrica aumentando il flusso sanguigno delle mucose, stimolando la 
secrezione di muco e inibendo l'adesione dei neutrofili. I FANS, 
inibiscono NO e H2S.
1 
L'uso di FANS selettivi per la COX-2 si associa ad un minor rischio di 
ulcera gastrica e duodenale rispetto a FANS non selettivi. Questi 
farmaci tuttavia sono controindicati in pazienti con patologie 
cardiovascolari e/o cerebrovascolari e in quelli con vasculopatie 
perché gli inibitori selettivi della COX-2 inibiscono la sintesi della 
prostaglandina I2, lasciando inalterata quella del trombossano A2, 





Altre cause di malattia peptica 
Nel 3-5% dei casi l’ulcera peptica non è causata né da HP né 
dall’assunzione di FANS o aspirina. In questi casi può essere 
provocata da condizioni patologiche che determinano un aumento 
della secrezione acida, come la S.me di Zollinger-Ellison, la 






















1.4 TERAPIA MEDICA 
 
Prima della scoperta dell'infezione da HP, la terapia della malattia 
peptica si basava esclusivamente sull'uso di farmaci antisecretori che, 
riducendo l'acidità intragastrica, erano in grado di alleviare i sintomi, 
ma non di modificare la storia naturale della malattia ulcerosa, che 
andava incontro a recidiva nell'80% dei casi entro un anno. Oggi la 
terapia medica dell'ulcera peptica comprende farmaci che 
appartengono a tre principali categorie: quelli che hanno come target 
l'eradicazione di HP, quelli che riducono i livelli di acido tramite la 
riduzione della secrezione o la neutralizzazione chimica e quelli che 
potenziano la barriera protettiva della mucosa. Nei pazienti con 
ulcera peptica e infezione da HP, la terapia si focalizza 
sull'eradicazione del batterio. Oltre alla terapia farmacologica, alcuni 
cambiamenti dello stile di vita, come la cessazione dell'abitudine al 
fumo, l'interruzione dell'assunzione di FANS e di aspirina e l'astinenza 




Gli antiacidi sono stati i primi farmaci ad essere utilizzati nella terapia 
dell'ulcera peptica. Essi riducono l'acidità gastrica reagendo con 
l'acido cloridrico, formando un sale e alcalinizzando così il pH 
gastrico. I diversi tipi di antiacidi differiscono ampiamente tra loro per 
potere tamponante, assorbimento, sapore ed effetti collaterali. Gli 
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antiacidi di magnesio sono quelli che hanno il maggiore potere 
tamponante, ma possono provocare diarrea, mentre gli acidi 
precipitati con il fosforo possono occasionalmente indurre 
un'ipofosfatemia e talvolta stipsi. La loro efficacia è massima quando 
assunti un'ora dopo il pasto, poiché in questo modo possono essere 
trattenuti più a lungo nello stomaco e possono così esercitare la loro 
azione tamponante per un tempo maggiore. Se assunti a stomaco 
vuoto gli antiacidi sono eliminati rapidamente e hanno un effetto 
tamponante solo transitorio. Un dosaggio di 200 - 1000 mmol/die 
produce effetti collaterali minimi ed esita nella guarigione dell'80% 
circa delle ulcere nell'arco di un mese. Sebbene gli antiacidi possano 
guarire le ulcere duodenali con un'efficacia comparabile a quella 
osservata per gli antagonisti dei recettori H2, molti pazienti ne hanno 
trovato intollerabile l'assunzione frequente in dosi elevate4,6,7,8 
 
Antagonisti dei recettori H2 
Gli antagonisti dei recettori H2 sono strutturalmente simili 
all'istamina. Variazioni della struttura dell'anello aromatico e delle 
catene laterali sono responsabili di differenze nella potenza e negli 
effetti collaterali. Tutti sono metabolizzati dal fegato ed escreti dal 
rene. La famotidina è il più potente e la cimetidina il più debole. È 
dimostrato che l'infusione endovenosa continua di questi farmaci 
produca un'inibizione acida più uniforme rispetto alla 
somministrazione intermittente. Studi randomizzati hanno 
dimostrato che l'uso di antagonisti dei recettori H2 produce un 
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aumento del tasso di guarigione dell'ulcera duodenale dal 70 all'80% 
dopo 4 settimane e dall'80 al 90% dopo 8 settimane di terapia.6,7,8 
 
Inibitori di pompa protonica (IPP) 
Gli IPP sono i più potenti agenti antisecretivi: essi impediscono ogni 
tipo di secrezione acida da tutti i tipi di secretagoghi. Come risultato, 
inducono una più completa e prolungata inibizione della secrezione 
acida rispetto agli antagonisti dei recettori H2. Entrambe queste classi 
di farmaci sono efficaci durante la notte, ma gli IPP sono più efficaci 
durante il giorno. Gli IPP hanno un tasso di guarigione dell'85% a 4 
settimane e del 96% a 8 settimane e inducono una guarigione più 
rapida rispetto agli antagonisti dei recettori H2. Necessitano di un 
ambiente acido all'interno del lume gastrico per essere attivati, 
quindi antiacidi e antagonisti dei recettori H2 non devono essere usati 
in combinazione con gli IPP. Sono i farmaci più efficaci nel 
trattamento delle ulcere peptiche non HP-correlate, delle ulcere 




Il sucralfato è strutturalmente simile all'eparina, ma non ha effetto 
anticoagulante. È stata dimostrata la sua efficacia nel trattamento 
dell’ulcera peptica, sebbene non si conosca esattamente il suo 
meccanismo d'azione. È un sale di alluminio del saccarosio solfato 
che si dissocia nell'ambiente acido dello stomaco. È stato ipotizzato 
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che il saccarosio polimerizzi e si leghi a proteine nel cratere 
dell'ulcera per produrre un rivestimento protettivo che duri circa 6 
ore. È stato anche suggerito che possa legare e concentrare il fattore 
endogeno basico di crescita per i fibroblasti, che sembra essere 
importante per la guarigione della mucosa. La guarigione dell'ulcera 
duodenale dopo 4 - 6 settimane di trattamento con sucralfato è 
superiore a quella che si osserva con placebo e comparabile a quella 
che si ottiene con antagonisti del recettore H2 come la 
cimetidina.4,6,7,8 
 
Trattamento dell’infezione da HP 
Prima della scoperta dell'infezione da HP e del fatto che essa è la 
causa del 95% delle ulcere peptiche duodenali, la prima forma di 
trattamento era la riduzione dell'acido gastrico, con o senza un 
aumento della barriera protettiva. Quando divenne chiaro che 
l'aumento della secrezione acida era un effetto dell'infezione da HP, 
si iniziò a vedere l'ulcera peptica come una malattia infettiva e di 
conseguenza il trattamento iniziò a focalizzarsi sull'eradicazione 
dell'agente infettivo. L'attuale terapia ha un duplice approccio, 
combinando gli antibiotici contro HP con gli antiacidi. Lo scopo 
primario degli antiacidi è di favorire una guarigione rapida riducendo 
i livelli patologici di acido e di alleviare i sintomi. L'eradicazione del 
batterio aiuta nella guarigione iniziale, ma la sua efficacia primaria è 
nella prevenzione della recidiva. L'eradicazione dell’HP ha mostrato 
un tasso di recidiva del 2% e una guarigione iniziale del 90%, contro il 
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tasso di recidiva del 25% nel caso del solo trattamento con farmaci 
anti-ulcera. 9 
In accordo con le raccomandazioni di American Gastroenterological 
Association, European HP Study Group e National Institutes of Health 
(NIH), il trattamento dell'ulcera peptica duodenale HP-correlata è una 
terapia antibiotica volta all'eradicazione del batterio, assieme alla 
soppressione acida. Come antagonista della secrezione acida 
solitamente è utilizzato un IPP, sebbene talvolta siano ancora 
utilizzati anche gli antagonisti dei recettori H2, insieme a due 
antibiotici, di solito amoxicillina con claritromicina o metronidazolo, 
per due settimane.10 Per il 10% dei pazienti, che sono refrattari a 
















1.5 ULCERA PEPTICA COMPLICATA 
 
L’incidenza della malattia peptica è diminuita nel corso degli ultimi 
anni a seguito di una terapia farmacologica più mirata. Questo fatto 
può essere attribuito all’efficacia terapeutica degli antagonisti dei 
recettori H2 e degli IPP. Inoltre la diagnosi di infezione da HP e 
l’eradicazione dell’HP, indicato ormai come il principale fattore 
patogenetico della malattia peptica, ha quasi eliminato il ruolo della 
chirurgia nel trattamento elettivo della malattia peptica. 
Nonostante nuovi farmaci efficaci per il trattamento della malattia 
peptica ed una maggiore comprensione della sua eziopatogenesi, 
l'incidenza delle complicanze dell'ulcera peptica, vale a dire 
principalmente la perforazione ed il sanguinamento, risulterebbe 
essere invariata. Esse presentano un alto tasso di mortalità, 
soprattutto in pazienti anziani, ed è quindi importante comprendere 
l'epidemiologia di questa malattia, al fine di indagare se le 
complicanze possano essere prevenute. 
Un largo uso di ASA e FANS e la quasi scomparsa della chirurgia 
elettiva definitiva per l’ulcera peptica potrebbero spiegare l’aumento 
dell’incidenza dell’ulcera peptica complicata negli ultimi 
vent’anni.11,12  
La migliore gestione diagnostico-terapeutica della malattia peptica ha 
praticamente eliminato la necessità di un intervento chirurgico 
definitivo di acido-riduzione, come la vagotomia selettiva, la 
resezione gastrica e gli interventi chirurgici derivativi per stenosi 
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cicatriziale della prima porzione duodenale.13 Le complicanze 
dell’ulcera peptica, tuttavia, in particolare il sanguinamento e la 
perforazione, continuano a rappresentare un’urgenza vera e propria. 
Solo il 5-10% dei pazienti con ulcera peptica emorragica richiede un 
intervento chirurgico d’urgenza, mentre per quasi tutti i pazienti con 
PPU è necessario un intervento chirurgico d’urgenza.14 
 
Le ulcere sanguinanti sono circa cinque volte più comuni delle ulcere 
perforate. Il primo approccio utilizzato è il controllo endoscopico, che 
permette di ottenere l'emostasi primaria nel 90% circa dei pazienti, 
con l'iniezione di un vasocostrittore nel sito di sanguinamento. 
Tuttavia, utilizzando solo questa tecnica, i pazienti in seguito 
all'emostasi primaria vanno incontro a un risanguinamento nel 30% 
dei casi. Questo ha reso necessario lo sviluppo di nuove tecniche, 
quali l'uso di un secondo vasocostrittore o di agenti sclerosanti, la 
termocoagulazione, il posizionamento di clip nel sito di 
sanguinamento. La gestione non operativa con endoscopia operativa 
d’urgenza, eventuale radiologia interventistica e terapia medica (IPP 
o antagonisti dei recettori H2 ev) ha diminuito il ruolo della chirurgia 
d’urgenza a meno del 2% dei pazienti. Le ulcere sanguinanti vengono 
considerate ormai prevalentemente come un'urgenza medica.3  Il 
ruolo della chirurgia durante un'emorragia acuta è ora limitato ai 
pazienti con un sanguinamento persistente o a quelli in cui con la 
terapia endoscopica non si riesce ad eseguire un'adeguata emostasi 
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per motivi tecnici o in pazienti con un risanguinamento dopo un 
secondo tentativo endoscopico.13 
 
Lo svuotamento gastrico ritardato, dovuto a stenosi cicatriziale della 
prima porzione duodenale, si verifica nel 6-8% dei pazienti con ulcera 
duodenale. Prima della scoperta di HP la maggior parte dei pazienti 
con stenosi cicatriziale del duodeno veniva sottoposta ad intervento 
chirurgico derivativo o resettivo.15 Diversi studi hanno dimostrato 
l’appropriatezza dell’eradicazione di HP associata o meno a 
dilatazione pneumatica endoscopica in pazienti con svuotamento 
gastrico ritardato a breve-medio termine.16 
 
L’ulcera peptica perforata (PPU) è la seconda perforazione di viscere 
cavo più frequente, dopo la perforazione da appendicite acuta, in cui 
è necessario un intervento chirurgico d’urgenza.17 I tassi di incidenza 
annuale stimati di PPU sono 3,8-14/100.000 abitanti. Nella maggior 
parte dei casi (60%) la perforazione interessa la prima porzione 
duodenale; nel 20% l’antro e nel rimanente 20% la piccola curva 
gastrica. Circa il 25% delle PPU può essere attribuito all'uso di FANS, 
un fattore di rischio di particolare importanza negli anziani: complica 
il 5-10 % delle ulcere peptiche ed è responsabile del 70% dei decessi 
da ulcera peptica.3 Il rischio di mortalità (6-30%) e di morbidità (21-
43%) correlati alle PPU purtroppo non sono cambiati nel corso degli 
ultimi decenni. Il tasso di mortalità a causa delle PPU è 10 volte 
superiore rispetto ad altre patologie addominali acute, quali 
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l'appendicite acuta e la colecistite acuta.14 Secondo i dati provenienti 
da 11 studi europei, si verificano tra 4750 e 17.750 decessi per PPU 
ogni anno.3 La mortalità post-operatoria è diminuita fino al 1950 per 
poi rimanere stabile da allora e risulta più alta negli anziani e per le 
ulcere perforate gastriche.17 Essa sembra correlata alle condizioni 
cliniche generali, alle comorbidità del paziente ed all’adeguatezza del 
trattamento intensivo peri-operatorio piuttosto che al tipo di 
chirurgia eseguita per le PPU.18 
Quando le PPU sono diagnosticate rapidamente e prontamente 
trattate, i risultati sono eccellenti. Scarsi risultati sono invece 
associati all'aumentare dell'età, delle comorbidità, all’ipotensione 
peri-operatoria e ad una diagnosi e ad un trattamento ritardati.19 La 
chirurgia d’urgenza sembrerebbe essere il perno del trattamento 
delle PPU. Nelle ultime tre decadi l’approccio chirurgico è cambiato e 
la raffia duodenale o gastrica ha quasi sostituito la resezione 
gastroduodenale, con l’obiettivo di trattare la complicanza e non 
necessariamente di curare l’ulcera peptica di base, poiché questa 
viene curata con la terapia medica.20 
In considerazione dell’incipiente aumento dell’età media, delle 
comorbidità nel paziente con PPU e dell’elevata mortalità e 
morbidità, l’approccio terapeutico verso questi pazienti fragili rimane 
tuttora una sfida. Circa il 20% dei pazienti con PPU si presenta con 
segni di sepsi, quindi un'attenta valutazione pre-operatoria del grado 
di gravità di questi pazienti può garantire un’adeguata gestione 
terapeutica per raggiungere un risultato ottimale.3 
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1.6 STRATIFICAZIONE DEI PAZIENTI CON PPU 
 
Poiché le PPU sono un’urgenza vera e propria con un alto tasso di 
mortalità, è emersa la necessità di mettere a punto dei sistemi di 
stratificazione per prognosticare la mortalità e la morbidità di questi 
pazienti. Alcuni sistemi prendono in considerazione lo stato clinico 
pre-operatorio, mentre altri prendono in considerazione alcuni 
parametri di laboratorio ed intra-operatori.1 Rilevando i pazienti con 
un alto rischio di mortalità dopo un eventuale intervento chirurgico 
d’urgenza per PPU, si possono individuare i pazienti che possono 
giovare di un eventuale trattamento conservativo o di protocolli di 
cura intensivi post-chirurgici, con l’obbiettivo di diminuire la 
mortalità.14 
Diversi studi hanno cercato di predire la gravità della malattia nei 
pazienti con  PPU. 
Il Boey score (Tabella 1) è il primo sistema di stratificazione volto a 
predire la mortalità per le PPU. Lo studio originale e prospettico di 
Boey affermava che il ritardo di un intervento chirurgico di più di 48 
ore dopo l'insorgenza dei sintomi, lo shock al momento del ricovero e 
un alto grado di comorbidità si associavano con una mortalità del 
100% quando tutti i fattori erano presenti. Col tempo il ritardo 
dell’intervento chirurgico è stato regolato a 24 ore e il sistema di 
stratificazione è stato convalidato in uno studio prospettico con 
valore predittivo positivo del 93,8% in pazienti con PPU.21,22 Tuttavia 
altri studi post-datati non hanno confermato la consistenza del Boey 
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score, con successivo sviluppo di altri sistemi di stratificazione, anche 
se nessuno per ora è stato adottato universalmente. La maggior 
parte dei modelli di stratificazione è limitata nella propria capacità di 
stratificare il rischio nei pazienti del singolo studio. 
Anche se diversi fattori di rischio sono stati identificati, molti possono 
essere spiegati dallo stato settico di un paziente con PPU. In una 
metanalisi di 50 studi che comprende quasi 30.000 pazienti, 37 fattori 
prognostici sono stati studiati. I fattori che hanno una più forte 
associazione con la mortalità sono risultati essere: l'età avanzata, le 
comorbidità, la terapia con FANS o steroidi, lo shock, l'acidosi 
metabolica pre-operatoria, la tachicardia, l'insufficienza renale acuta, 
l'ipoalbuminemia, l'alto grado di classificazione secondo American 
Society of Anesthesiologists (ASA) e un ritardo dell’intervento 
chirurgico superiore a 24h. Da qui gli autori suggerivano che la 
precoce identificazione ed il trattamento di un'eventuale sepsi 
possono migliorare la prognosi di pazienti con PPU.23 
Un altro sistema di stratificazione per la previsione della mortalità a 
30 giorni è il Peptic ULcer Perforation (PULP) score, che è stato 
sviluppato dallo studio di 2.668 pazienti che hanno subito un 
intervento chirurgico per una PPU in 35 ospedali in Danimarca. Il 
PULP score comprende otto variabili associate con la mortalità, che 
sono: l'età superiore ai 65 anni, una malattia maligna attiva o AIDS, la 
cirrosi epatica, la terapia con steroidi, un ritardo all’intervento 
chirurgico maggiore di 24 ore, lo shock pre-operatorio, l'incremento 
della creatinina sierica (più di 130 mmol /l) e ASA II, III o IV. Il PULP 
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score sembrerebbe predire la mortalità (ROC curve; AUC 0,83) meglio 
del Boey score (ROC curve; AUC 0,70) e della sola classificazione ASA 
(ROC curve; AUC 0,78). Tuttavia il PULP score deve essere ancora 
convalidato al di fuori dello studio danese.24 
Il Manheim Peritonitis Index (MPI) e la classificazione dell’Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) contengono 
parametri dettagliati che devono essere indagati per arrivare ad un 
punteggio. 
L’MPI è un sistema di punteggio con valore prognostico applicato ai 
pazienti con peritonite, sviluppato da Wacha e Linder nel 1983. È 
stato sviluppato sulla base di un'analisi retrospettiva dei dati di 1.253 
pazienti con peritonite, in cui sono stati considerati 20 possibili fattori 
di rischio. Di questi, solo 8 dimostrarono di essere di rilevanza 
prognostica e sono stati inseriti a formare l’MPI score, classificati 
secondo il loro potere predittivo (Tabella 2). Nei pazienti con un 
punteggio superiore a 26 è stato rilevato un alto tasso di mortalità.25 
Pochi studi sono stati condotti per quanto riguarda il potenziale 
dell’APACHE II score (Tabella 3) nel predire i risultati nei pazienti 
sottoposti a chirurgia per le PPU. Tuttavia l’APACHE II score è 
difficilmente applicabile nella pratica clinica, a causa della  
moltitudine di fattori e della difficoltà di calcolo del punteggio.26 
Dalla sintesi di tutti i sistemi di stratificazione si evincerebbe che il 
ritardo del trattamento chirurgico, le comorbidità e la presenza di 
shock formino una triade viziosa di mortalità. Questi criteri sono 
compresi nel Boey score, che quindi sembra essere abbastanza 
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indicativo nel predire morbidità e mortalità. Sebbene nessun sistema 
di stratificazione sembrerebbe essere ideale e tutti siano inficiati da 
alcune limitazioni, alcune di queste classificazioni sono più 
semplicemente applicabili nella pratica clinica. Il Boey score e la 
classificazione ASA sono più comunemente citati nella letteratura per 
prevedere i risultati dei pazienti con PPU, ma entrambi dimostrano 
un'accuratezza variabile, mentre il PULP score sembra promettente, 
ma una sua applicazione dovrebbe essere convalidata in ulteriori 
studi.27  
 
Tabella.2 Manheim Peritonitis Index1                       Tabella.1 Boey score1 
Criteria Score                  Risk factors N°. of risk 
factors 
Age>50  years 5 None of below 0 
Female sex 5   
Organ failure 7   
Malignancy 4 Preoperative 
PA<100mm HG 
1 
Preoperative duration of 
peritonitis>24h 
4   
Origin of sepsis not 
colonic 






Exudate    
   Clear 0   
   Cloudy, purulent 6   








Tabella.3 Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II score1 
                                                                            High abnormal range                                                                   
Low abnormal range 
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Johan Mikulicz-Radecki (1850-1905), 
spesso ricordato per essere stato il 
primo chirurgo ad eseguire la raffia di 
una PPU, affermò: "Ogni medico, che 
si trova di fronte ad un’ulcera 
perforata duodenale o gastrica o 
enterica deve prendere in 
considerazione di eseguire una 
laparotomia, eseguire una raffia della 
perforazione ed eseguire un’accurata pulizia addominale”. 
Il metodo di Taylor di trattamento conservativo delle PPU, presentato 
nel 1946, basato sulla teoria che un'efficace decompressione gastrica 
e un suo drenaggio continuo accrescano le possibilità di guarigione, 
consisteva nel drenaggio gastrico (decompressione con sondino naso-
gastrico), terapia antibiotica ev e nutrizione parenterale totale. 
Cellan-Jones e Graham erano invece sostenitori dell’uso di un patch 
omentale per la chiusura delle PPU.1 
 
Trattamento conservativo 
Nel 1946, Taylor presentò, con esito positivo, la prima serie di 
pazienti affetti da PPU trattati in maniera conservativa. 
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Da allora diversi studi sono stati pubblicati su questo argomento, con 
diverse percentuali di successo, con conseguente continuo dibattito 
sulla necessità o meno di un intervento chirurgico d'urgenza per i 
pazienti con PPU. È stato stimato che circa il 40-80% delle 
perforazioni sigilli spontaneamente e che la morbidità e la mortalità 
generale siano comparabili con le corrispondenti dopo un eventuale 
intervento chirurgico. Tuttavia ritardando il tempo di trattamento 
chirurgico oltre le 12 h dopo l'inizio della sintomatologia clinica si 
otterrebbero risultati peggiori. Invece nei pazienti con più di 70 anni 
di età, il trattamento conservativo ha dimostrato un alto tasso di 
fallimento (67%). Inoltre lo shock al momento del ricovero correla 
con un alto tasso di mortalità (64%) nel caso di trattamento non 
operativo. Donovan ha selezionato i pazienti da trattare in maniera 
conservativa, previa esecuzione di una contrastografia gastro-
duodenale che dimostrava assenza di spandimenti del m.d.c. Nella 
sua casistica il 3% dei pazienti ha sviluppato un ascesso intra-
addominale e meno del 2% dei pazienti ha sviluppato leakage.  
I vantaggi del trattamento conservativo sono le mancate  morbidità 
associate alla chirurgia e all'anestesia, la riduzione di formazione di 
aderenze indotte da un intervento chirurgico, che renderebbe una 
eventuale chirurgia elettiva in una fase successiva, per ulcera peptica 
o per altre indicazioni, meno complicata.  
Gli svantaggi sono da imputare ad un alto tasso di mortalità nel caso 
in cui il trattamento conservativo fallisca e la mancanza del beneficio 
diagnostico della laparoscopia o della laparotomia nel caso di errata 
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diagnosi. Infine una PPU può essere un sintomo di un eteroplasia 
gastrica, quindi i pazienti trattati in maniera conservativa dovrebbero 
eseguire una EGDS a poche settimane di distanza.  
Concludendo, il trattamento non-operativo dovrebbe essere limitato 
ai pazienti con meno di 70 anni di età, che hanno un alto rischio 
chirurgico per le comorbidità associate e che non evidenziano 
spandimenti di m.d.c. ad una contrastografia gastro-duodenale. 
Quando il paziente è in stato di shock o quando il tempo intercorso 
tra l’inizio della sintomatologia clinica ed il trattamento è maggiore di 
12 h, l’intervento chirurgico d’urgenza dovrebbe essere il 
trattamento di scelta.28 
 
Trattamento chirurgico definitivo 
Il ruolo della chirurgia definitiva per l’ulcera peptica (piloroplastica 
con vagotomia, resezione dell’antro gastrico) e per le sue 
complicanze è diminuita radicalmente negli ultimi decenni, 
essenzialmente a causa dell’efficacia dei farmaci antisecretori e dei 
farmaci per l'eradicazione dell’HP. Inoltre l’aumento dell’età, delle 
comorbidità e di conseguenza del rischio chirurgico dei pazienti con 
PPU rendono questi ultimi candidati meno idonei per una chirurgia 
definitiva. Infine molti chirurghi dell’era odierna hanno un'esperienza 
limitata con la chirurgia definitiva per l’ulcera peptica. Le attuali 
indicazioni per il trattamento chirurgico sono le ulcere peptiche 
complicate, ma non l'ulcera stessa, il che significa che l'obiettivo 
primario e più importante per la chirurgia delle PPU è il trattamento 
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delle complicanze e non necessariamente la cura dell’ulcera peptica. 
La guarigione ed il tasso di recidiva sono ragionevoli se i pazienti 
dopo l'intervento chirurgico vengono trattati con IPP o antagonisti 
del recettore H2 e terapia eradicante per l’HP, secondo le 
raccomandazioni di gastroenterologi.26,28 Il numero di procedure 
chirurgiche elettive eseguite per ulcera peptica è diminuito di oltre il 
70% dal 1980. I risultati di un questionario rivolto a 607 chirurghi ha 
dimostrato che solo lo 0,3% dei chirurghi esegue di routine una 
vagotomia per complicanze da ulcera duodenale ed il 54,5% afferma 
di non averla mai eseguita. I pazienti in cui l'intervento chirurgico 
definitivo per ulcera peptica dovrebbe essere preso in considerazione 
sono quelli con PPU non HP-correlata o quelli con ulcere recidivanti 
nonostante la triplice terapia. In questi pazienti è raccomandata una 
vagotomia superselettiva e, se necessaria, una wedge resection 
gastrica: procedure che potrebbero essere eseguite in maniera sicura 
e relativamente semplice in laparoscopia.28 
 
Trattamento chirurgico d’urgenza 
Nel 1940, Roscoe Graham concluse che l’ulcera peptica non era una 
malattia localizzata, ma una manifestazione localizzata di una 
patologia costituzionale. Evidenziò 3 fattori che potevano influenzare 
i risultati del trattamento chirurgico delle PPU: la correzione degli 
squilibri bioumorali causati dalla perforazione e dalla conseguente 
peritonite, l'intervento chirurgico successivo per riparare la 
perforazione acuta, l'impostazione di un'adeguata terapia medica. 
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Durante tutti questi anni, con la migliore comprensione della 
patogenesi delle ulcere peptiche e con l’incredibile progresso della 
competenza chirurgica, delle cure intensive e della terapia medica, il 
principio di Graham rimane valido e immutato.29 
Il tipo di chirurgia per una PPU è virato dalle resezioni gastriche e da 
vari tipi di vagotomie alla semplice raffia della perforazione e toilette 
peritoneale, con successiva terapia medica con IPP o antagonisti dei 
recettori H2 e terapia antibiotica per l’eradicazione di HP, diventando 
il trattamento standard in molti centri per le PPU.30 
La raffia laparotomica è eseguita mediante una laparotomia mediana 
xifo-ombelicale. La raffia della perforazione può essere eseguita in 
diversi modi (figura 1):  
- semplice raffia della perforazione con punti staccati senza 
omentopessi; 
- raffia con omentopessi, con omento peduncolato suturato sul 
bordo superiore della perforazione; 
- raffia con patch omentale peduncolato sec. Cellan-Jones; 
- raffia con patch omentale libero sec. Graham.  
La raffia può essere testata con la prova idro-pneumatica o con un 
colorante iniettato dal SNG. Viene quindi poi eseguita un'adeguata 









Figura 1. Diverse tecniche di raffia di PPU 
 
Anche se alcuni chirurghi dubitano dell'utilità dell’abbondante 
lavaggio peritoneale, nessuna prova è stata riscontrata in letteratura 
a sostegno di questa teoria. Generalmente si rivela essere uno dei 
tempi più importanti e più lunghi della chirurgia e l’irrigazione con 6 - 
10 litri di soluzione fisiologica calda è raccomandata. Sembra non 










cavità peritoneale al termine dell'intervento. In un questionario l'80% 
dei chirurghi ha risposto che non avrebbe lasciato un drenaggio. Il 
drenaggio non ridurrebbe l'incidenza di raccolte o ascessi peritoneali; 
inoltre, alcuni studi hanno dimostrato un alto tasso d'infezione del 
sito di posizionamento del drenaggio (10%) e complicanze post-
chirurgiche come l’occlusione intestinale. Spesso il drenaggio viene 
lasciato come una sentinella, tuttavia in caso di sospetto leakage una 
TC dell’addome potrebbe fornire tutte le informazioni necessarie, 
probabilmente meglio di un drenaggio che non drena.28 
 
Sei decisioni per il chirurgo. Davanti ad un paziente con PPU il 
chirurgo dovrebbe porsi una serie di quesiti per arrivare alla migliore 
decisione terapeutica: 
1. È indicato un intervento chirurgico? 
2. Eseguire una raffia semplice con eventuale omentopessi o un 
intervento di chirurgia definitiva? 
3. È abbastanza equilibrato il paziente da poter essere sottoposto 
ad un intervento di chirurgia definitiva per PPU? 
4. Quale tipo di intervento di chirurgia definitiva eventualmente 
sarebbe indicato? 
5. Può essere influenzata la scelta del tipo di intervento chirurgico 
dalla disponibilità di trattamenti farmacologici curativi? 
Se lo scopo della chirurgia è la semplice raffia della PPU e se questo 
scopo può essere raggiunto in maniera sicura con tecniche mini-
invasive, non c’è dubbio che questo sarebbe l’approccio più 
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conforme. L’incredibile sviluppo di tecniche e procedure avanzate in 
laparoscopia pone il chirurgo davanti ad un ulteriore quesito: 
6. L’intervento chirurgico per una PPU deve essere eseguito in 
laparoscopia o per via laparotomica?29 
 
La chirurgia laparoscopica, fin dalla sua istituzione, ha 
progressivamente acquisito popolarità e ampliato le sue applicazioni. 
Nonostante l'ovvio entusiasmo per la chirurgia laparoscopica, la sua 
accettazione e la sua adozione come sostituto degli interventi 
eseguiti per via laparotomica è un processo lento, che richiede 
cambiamenti nella cultura e nella mentalità dei chirurghi, guidati da 
risultati scientifici certi. Un esempio è la colecistectomia 
laparoscopica, la quale ora è considerata come il gold standard, ma 
che ha impiegato anni prima di conquistare l’accettazione generale 
dei chirurghi. Molti sostengono che nei casi in cui il trauma chirurgico 
sia minimo, gran parte della morbidità derivi dall’estensione delle 
ferite laparotomiche utilizzate per ottenere un buon accesso. I casi in 
cui il trauma chirurgico è minimo sono quindi, in teoria, quelli adatti 
ad un approccio laparoscopico.30 
All’inizio la laparoscopia è stata utilizzata principalmente per la 
chirurgia elettiva, in quanto non erano chiari gli effetti dello 
pneumoperitoneo nei pazienti con addome acuto e con associata 
peritonite. I vantaggi della laparoscopia come strumento diagnostico 
nei pazienti con addome acuto sono già stati dimostrati, ma anche le 
sue possibilità terapeutiche sembrano essere vantaggiose.31 
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La diagnosi di PPU è basata sull’anamnesi patologica prossima, 
sull'esame clinico e sulle indagini strumentali radiologiche. La TC 
dell'addome è l'esame più affidabile, non solo per la diagnosi di 
perforazione (sensibilità quasi del 100% per la rilevazione di 
pneumoperitoneo), ma anche per l'identificazione del sito della 
perforazione (specificità circa il 86%). La laparoscopia come 
strumento diagnostico può essere utile quando gli esami pre-
operatori non sono sufficientemente chiari per la diagnosi definitiva. 
Infatti la Consensus Conference dell’E.A.E.S (European Association for 
Endoscopic Surgery) sul capitolo delle PPU ha stabilito che la 
laparoscopia è uno strumento utile di diagnosi quando le indagini 
pre-operatorie non sono dirimenti, in particolare se un trattamento 
laparoscopico è verosimile.32 
Il rapido sviluppo della chirurgia laparoscopica ha ulteriormente 
complicato la questione del miglior approccio chirurgico per le PPU. 
Le PPU sono una patologia chirurgica acuta in cui l’approccio 
laparoscopico è un'opzione invitante: non solo permette 
d'identificare il sito e la causa della perforazione, ma può essere utile 
anche nell’eseguire la raffia della perforazione ed un accurato 
lavaggio peritoneale, proprio come nella raffia laparotomica, ma 







1.8 LAPAROSCOPIA PER LE PPU: Prima scelta? 
 
La chirurgia mini-invasiva ha assunto un ruolo sempre crescente nel 
campo della chirurgia gastro-enterica e colon-rettale dall'avvento 
della colecistectomia laparoscopica, la quale è diventata rapidamente 
una pratica standard in molte parti del mondo per la colecistectomia 
in elezione, mentre il ruolo della chirurgia laparoscopia per le PPU 
non è tuttora ben definito. Il trauma complessivo a cui un paziente 
sottoposto ad un intervento chirurgico va incontro è la somma del 
trauma dell’accesso chirurgico per ottenere un buon campo 
operatorio e del trauma per la procedura chirurgica in sé. Nel caso 
delle PPU, quando il trauma dell’accesso chirurgico, in questo caso 
una laparotomia mediana, è relativamente esteso rispetto alla 
procedura chirurgica di raffia con eventuale patch omentale, il 
paziente dovrebbe trarre massimi benefici dalla chirurgia mini-
invasiva: l'approccio laparoscopico riduce il trauma d'accesso, può 
confermare o smentire la diagnosi e può essere utilizzato per 
eseguire la stessa procedura di raffia con eventuale patch omentale 
ed un accurato lavaggio peritoneale, come nell’intervento eseguito 
per via laparotomica. La chirurgia laparoscopica minimizza il dolore 
post-operatorio derivante dagli accessi laparoscopici, facilita la 
mobilizzazione precoce ed il ritorno alle normali attività quotidiane. Il 
vantaggio di un'eventuale dimissione precoce e di un precoce ritorno 
al lavoro può superare i costi di consumo sostenuti dall'esecuzione 
della procedura laparoscopica.33 
39 
 
L’approccio laparoscopico per le PPU è stato descritto per la prima 
volta nel 1989 da Mouret, il quale usò un patch omentale e colla di 
fibrina per chiudere la perforazione.34 Invece la raffia laparoscopica 
fu descritta per la prima volta da Nathanson nel 1990.35 
Nonostante sia stata introdotta quasi tre decadi fa, l’attuale evidenza 
clinica per la raffia laparoscopica delle PPU è scarsa, a causa della 
debolezza metodologica e dell’assenza di ampie casistiche dovute alla 
bassa incidenza di questa patologia acuta, come emerge dagli studi 
precedenti. Alcuni di questi acclamano l’efficacia della LR in quanto 
hanno dimostrato una migliore cosmesi, un minor dolore post-
operatorio, un minor tasso di complicanze post-operatorie, una 
degenza ospedaliera più breve ed un più rapido ritorno all’attività 
lavorativa.36,37 Altri studi invece non hanno confermato tali vantaggi, 
affermando che la raffia eseguita mediante laparotomia d’urgenza è 




Non sembra esserci alcun consenso su come eseguire la procedura 
chirurgica laparoscopica; ciò significa probabilmente che 
l’impostazione corretta non è ancora stata trovata. Il 44% dei 
chirurghi preferisce stare tra le gambe del paziente (French position), 
mentre il 33% esegue la procedura dal lato sinistro del paziente. 
Inoltre il numero, la posizione e le dimensioni dei trocar differiscono 
tra i vari chirurghi. La sutura in sé e la sua legatura (via extracorporea 
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e via intracorporea) per via laparoscopica risultano più impegnative. 
La legatura intracorporea dovrebbe essere preferita a quella 
extracorporea in quanto è più probabile che quest'ultima danneggi i 
bordi friabili dell’ulcera perforata.31 
Per l’approccio chirurgico laparoscopico il paziente deve essere 
collocato nella posizione di anti-Trendelenburg a 15-20°. Il chirurgo 
operatore si posiziona tra le gambe o al lato sinistro del paziente, 
mentre gli assistenti si posizionano in tutti e due i lati. Lo 
pneumoperitoneo è indotto attraverso un ago di Verres o con tecnica 
open sec. Hasson. Dopo aver stabilito lo pneumoperitoneo, il 
laparoscopio (10 mm 30°) è introdotto attraverso un trocar da 10 mm 
o 12 mm posizionato in sede ombelicale.  
Gli altri trocar vengono posizionati sotto guida laparoscopica e 
comprendono: un trocar in epigastrio utilizzato per retrarre il fegato 
o la colecisti e due trocar lavorativi che possono essere posizionati sia 
a sinistra, superiormente o inferiormente rispetto all’ombelico, sulla 
linea emiclaveare sinistra, sia da tutti a due i lati sulle rispettive 
emiclaveari, lievemente superiormente alla linea ombelicale 
trasversa. Studi precedenti hanno evidenziato che la perforazione 
può essere facilmente identificata per via laparoscopica. D'altro 
canto, la mancata localizzazione del sito è uno dei motivi più comuni 
per la conversione laparotomica.26 
 
Sono descritti diversi metodi di riparazione laparoscopica. Walsh 
consiglia: lavaggio peritoneale, posizionamento di drenaggi davanti 
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ad una perforazione sigillata o coperta e conversione in laparotomia 
per eseguire una raffia con omentopessi nel caso la perforazione non 
fosse coperta.42 
La raffia laparoscopica con o senza omentopessi è un altro esempio 
di tecnica laparoscopica. La raffia con patch omentale prevede tre 
punti di sutura passati attraverso i bordi dell’ulcera su entrambi i lati 
della perforazione e legati per chiudere la perforazione, previa 
collocazione di un peduncolo di omento sulla perforazione stessa. 
Quando l'omento è piccolo può essere utilizzato il legamento 
falciforme o un peduncolo del piccolo omento. È stato descritto 
anche l'uso del legamento rotondo.  
La raffia a punti staccati è una sfida impegnativa per il chirurgo ed è 
anche il motivo per cui sono stati descritti metodi alternativi.  
 
Esempi di tecniche senza sutura sono:  
 il posizionamento di spugna di gelatina ed il suo successivo 
fissaggio con colla di fibrina; 
 l'applicazione di patch omentale fissato con colla di fibrina; 
 l’uso della suturatrice lineare laparoscopica per chiudere la 
perforazione.  
La raffia laparoscopica con sutura continua è un metodo proposto 
per evitare la sutura e la legatura intracorporea.  
La riparazione endo-laparoscopica consiste nella conferma della 
diagnosi per via laparoscopica, nell’esecuzione di una EGDS intra-
operatoria, nell’introduzione di un patch omentale attraverso la 
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perforazione ed un suo successivo fissaggio con punti staccati con 
l’aiuto dell’endoscopio.26 
 
Alcune delle limitazioni immediatamente riconoscibili nella raffia 
laparoscopica, come ad esempio la mancata escissione dei margini 
dell'ulcera e la difficoltà nell'avvicinamento dei margini sono descritti 
in diversi studi. Queste difficoltà sono da attribuire alla “learning 
curve”.  
È intuitivo ottenere una biopsia dei margini dell'ulcera, che 
risulterebbe però nell'allargamento della stessa e renderebbe la 
raffia laparoscopica tecnicamente più impegnativa. In considerazione 
del fatto che pressoché tutte le PPU duodenali sono benigne e che 
solo il 6-14% delle PPU gastriche sono maligne, sarebbe meglio 
ottenere un'eventuale biopsia attraverso una EGDS a distanza dalla 
guarigione e considerare un'eventuale gastrectomia per un paziente 
più stabile.39  
Il lavaggio della cavità peritoneale, irrigando la stessa con circa 6 - 10 
litri di soluzione fisiologica calda, è una delle parti più importanti  
dell'intervento chirurgico e consuma la maggior parte del tempo di 
durata dell'intervento, ma sistemi nuovi automatici d'irrigazione 
dovrebbero ridurre i tempi operatori per la riparazione laparoscopica 
delle PPU.43 Particolare attenzione deve essere posta per l'irrigazione 
degli spazi sottodiaframmatici, dello spazio sottoepatico, delle docce 
parietocoliche e della cavità pelvica. Solitamente viene poi 
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posizionato un drenaggio in cavità peritoneale, anche se non tutti gli 
autori sono concordi su questo tipo di approccio.26 
È accettato ormai che le procedure chirurgiche sono altamente 
dipendenti dalle capacità e dalla familiarità che i chirurghi hanno con 
le diverse tecniche. L’introduzione di una nuova tecnica chirurgica ha 
una migliore prognosi quando l'esperienza del chirurgo con essa è 
maggiore. Da una metanalisi della Cochrane sulle riparazioni 
laparoscopiche delle PPU è emerso un tasso di conversione del 7,9%, 
che dimostra che il livello di esperienza del chirurgo con la tecnica 
utilizzata è sufficiente per tenere in considerazione un approccio 
laparoscopico in questi casi. L'elevato numero di pazienti operati al 
mese e il basso tasso di conversione suggeriscono un’elevata 
esperienza. È probabile che i nuovi trial forniscano risultati migliori 
grazie ad una maggiore esperienza accumulata nel tempo.44 
Come emerso nella maggior parte degli studi fin qui pubblicati, una 
curva di apprendimento potenzialmente potrebbe negare i benefici 
dell’approccio laparoscopico. Sebbene sia difficile misurare 
numericamente l’esperienza laparoscopica, questa è uno dei 
principali fattori determinanti il successo della chirurgia 
laparoscopica. Vale la pena ricordare che la colecistectomia 
laparoscopica è diventata il trattamento chirurgico standard solo 
dopo l’acquisto di una sufficiente esperienza chirurgica laparoscopica 
da parte degli operatori. Tuttavia le PPU non sono particolarmente 
frequenti e questo rende difficile da ottenere un'esperienza 
laparoscopica adeguata, soprattutto nei centri chirurgici minori. Un 
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chirurgo esperto probabilmente ottiene risultati migliori 
nell'esecuzione di una serie di procedure chirurgiche standard 
piuttosto che nell’esecuzione di una nuova tecnica chirurgica a lui 
non molto familiare.43 
L'uso della laparoscopia in urgenza richiede esperienza chirurgica e 
competenza; tuttavia, in letteratura non esiste una definizione 
completa e obiettiva di ''esperienza'' e “competente''. Una specifica 
''learning curve'' per ogni singola situazione è impossibile da definire, 
in particolare nella laparoscopia d'urgenza dove le condizioni 
operative possono essere aggravate dalla riduzione del campo 
chirurgico (distensione intestinale, aderenze), dall'anatomia non 
chiara a causa dello stato infiammatorio e da un'ampia varietà di 
scelte terapeutiche. D'altra parte c'è un largo consenso sul fatto che 
l'esperienza acquisita in una procedura specifica riduca la curva di 
apprendimento per altre procedure, perché il giudizio, la capacità e le 
competenze sviluppate possono essere utilizzate in diverse 
situazioni.32 
Per questo motivo la decisione del passaggio ad un nuovo approccio 
chirurgico deve essere giustificata da risultati scientifici migliori per il 
paziente, evidenziati dopo il superamento della curva di 
apprendimento. 
Tutti gli studi pubblicati dal 2001 in poi hanno dimostrato una 
tendenza verso tempi operatori sempre più brevi per la riparazione 
laparoscopica delle PPU, grazie all'affinamento delle abilità 
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laparoscopiche e all'avanzamento tecnologico nel funzionamento dei 
vari dispositivi laparoscopici.43  
 
Selezione dei pazienti e fattori di rischio pre-operatori 
Le PPU stanno diventando sempre più comuni nei pazienti più anziani 
con associate comorbidità e che assumono abitualmente FANS.45 
Tuttora non c'è unanimità riguardo a quali pazienti con PPU possano 
beneficiare o meno del trattamento laparoscopico. Il Boey score 
sembra essere uno strumento utile nel processo decisionale. 
Sebbene il Boey score sia stato concepito in origine per la 
stratificazione del rischio dei pazienti con PPU sottoposti a 
riparazione laparotomica, tale classificazione e le sue variabili si sono 
dimostrate valide anche per la stratificazione del rischio nei pazienti 
sottoposti a raffia laparoscopica. In uno studio retrospettivo di 149 
pazienti sottoposti a riparazionem laparoscopica di PPU, i tassi di 
mortalità post-operatoria in correlazione col Boey score erano i 
seguenti: Boey score 0 (0 - 1,5%), Boey score 1 (1,0% - 14,4%), Boey 
score 2 (2,0% - 32,1%), Boey score 3 (3,0 - 100%).46 Diversi studi 
hanno indicato come sicuro un approccio laparoscopico in pazienti 
con Boey score di 0 o di 1. Poiché l'incidenza dei pazienti con Boey 
score di 2 e 3 è bassa, (secondo una recente metanalisi il 2% dei 
pazienti all'ammissione presentava un Boey score di 3, il 7% era in 
stato di shock e l'11% presentava una sintomatologia clinica tipica da 
più di 24 h) ed un Boey score di 2 o 3 è associato con un'alta morbilità 
e mortalità in ogni caso, indipendentemente dal tipo di chirurgia, è 
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difficile trovare una correlazione significativa tra approccio 
laparoscopico sicuro e pazienti ad alto rischio (Boey score >1).31 
L'attuale evidenza scientifica non fornisce informazioni sufficienti 
riguardo ai risultati ottenuti dopo la raffia laparotomica e la raffia 
laparoscopica in pazienti con PPU ad alto rischio. Alcuni autori 
suggeriscono di scegliere l'approccio più familiare di raffia 
laparotomica in pazienti ad alto rischio, anche in mancanza di 
evidenze scientifiche che indichino questo approccio come la scelta 
migliore.43 
Lunevicius in una revisione recente di studi prospettici e retrospettivi 
ha individuato otto fattori di rischio pre-operatori associati ad 
aumento della morbidità post-operatoria in pazienti sottoposti a 
raffia laparoscopica di PPU: 
1. Shock all'ammissione 
2. Sintomatologia clinica presenta da più di 24 ore 
3. Comorbidità 
4. Età avanzata: > 70 (75) anni 
5. ASA III o IV 
6. APACHE II = 5 
7. Boey score 
8. Abilità nella chirurgia laparoscopica. 
Pochi studi sono stati condotti per quanto riguarda il potenziale 
dell'APACHE II nel predire i risultati post-operatori in pazienti 
sottoposti a chirurgia laparoscopica per PPU. Forse anche perché 
l'APACHE II è difficilmente applicabile nella pratica clinica a causa del 
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grande numero dei fattori che lo compongono e della difficoltà di 
calcolo del punteggio.26 Lee in uno studio prospettico randomizzato di 
219 pazienti ha trovato una correlazione tra un APACHE II score = o > 
5 e un'alta percentuale di leakage dopo riparazione laparoscopica 
sutureless (spugna di gelatina e colla di fibrina) di PPU.47 
Anche se risulta difficile da misurare in termini di numeri, l'esperienza 
laparoscopica è uno dei fattori più importanti determinante il 
successo della chirurgia laparoscopica ed ovviamente i risultati post-
operatori. Ecco perché l'abilità in laparoscopia dovrebbe essere presa 




I chirurghi non riescono a portare a termine la riparazione 
laparoscopica delle PPU piuttosto spesso, convertendo nel 12,4%, 
con un range di 0 - 28,5%.31 Il tasso di conversione in studi 
retrospettivi varia da 0% a 30% e in studi prospettici fino a 60%. Si 
segnalano risultati significativamente peggiori post-operatori nel 
gruppo dei pazienti che hanno subito una conversione dell'intervento 
chirurgico iniziato in laparoscopia, indicando alti tassi di mortalità e di 
morbidità in questo gruppo e trovando come fattori di rischio per la 
conversione la dimensione della perforazione > 1 cm e associate 
difficoltà tecniche.45 
Il fattore di rischio per la conversione più frequentemente riportato è 
l'inadeguata localizzazione dell'ulcera (31-100%). Un altro fattore 
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importante sembra essere la dimensione dell'ulcera perforata (20-
60%). Tuttavia non esistono delle indicazioni chiare su quale sia la 
dimensione cut-off della perforazione che renderebbe critica la raffia 
laparoscopica. Altri fattori di rischio intra-operatori sono: ulcera 
duodenale posteriore (12,5-33%); fragilità dei bordi dell'ulcera e 
concomitante sanguinamento (4-11%). 
Lo shock all'ammissione e la sintomatologia clinica presente da più di 
24 ore hanno dimostrato di avere un valore predittivo positivo per la 
conversione (tasso di conversione del 50% nei pazienti con shock 
contro l'8% in quelli senza shock al momento del ricovero; tasso di 
conversione del 33% nei pazienti con più di 24 ore di sintomatologia, 
rispetto allo 0% in quelli con meno di 24 ore di sintomatologia). 
Anche il Boey score elevato si ritiene un fattore di rischio per la 
conversione. La probabilità di conversione aumenta con l'aumento 
del Boey score: pazienti con Boey score di 1, 2, e 3 risultano avere il 
21,4%, 30,2% e 81,8% di tasso di conversione rispettivamente. 
Come si può notare la maggior parte dei fattori di rischio, essendo 
essi intra-operatori, non è utile nel prevenire la conversione della 
riparazione laparoscopica, scegliendo ab initio la raffia laparotomica. 
D'altra parte, un valore cut-off delle dimensioni dell'ulcera scelto 
arbitrariamente sulla base dell'esperienza del proprio centro 
potrebbe potenzialmente risparmiare tempo e sforzi spesi nel 
tentativo di eseguire una raffia laparoscopica prima della decisione di 
un'eventuale conversione. D'altro canto, in considerazione del fatto 
che la morbidità e la mortalità non sono correlate con le dimensioni 
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dell'ulcera, se il chirurgo è esperto e lo skill in laparoscopia è ben 
approfondito e permette di chiudere la perforazione per via 
laparoscopica, sarebbe giustificato il tentativo di raffia laparoscopica 
per le ulcere enormi.26   
L’endoscopia pre-operatoria per l’identificazione dell’ulcera e delle 
sue dimensioni è stata invocata in alcuni studi sporadici, nel tentativo 
di agevolare la decisione del giusto approccio chirurgico.48,49 
 
Complicanze post-operatorie 
La colecistectomia laparoscopica è diventata la procedura gold 
standard per la colecistectomia in pazienti con calcolosi della 
colecisti, rimpiazzando la colecistectomia laparotomica a causa del 
minor dolore post-operatorio, delle minori complicazioni a carico 
della ferita e della riduzione della degenza.50 
I migliori parametri di confronto tra due diverse tecniche chirurgiche 
sono la morbidità e la mortalità post-operatorie. Le PPU sono tuttora 
associate ad alta morbidità e mortalità, con le principali complicanze 
associate alle infezioni del sito chirurgico superficiale, alla sepsi, 
all'eventuale leakage post-operatorio ed alle infezioni polmonari.51 
Nonostante l'introduzione dell'approccio laparoscopico per le PPU, 
circa 2 decadi fa, la sua diffusione è stato un processo lento, tuttora 
in corso. La ragione principale sta nella mancanza di evidenze cliniche 
definitive che le consentirebbero di diventare l'approccio gold 
standard per le PPU. Sono stati pubblicati solo tre studi prospettici 
randomizzati di confronto tra la riparazione laparoscopica e quella 
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laparotomica, senza dimostrare risultati significativi a favore dell'uno 
o dell'altro approccio. Il resto della letteratura è formato da studi 
retrospettivi, casi clinici ed alcune review e metanalisi, con assenza di 
ampie casistiche dovuta alla bassa incidenza di questa patologia 
acuta ed alla conseguente debolezza metodologica. (Tabella 4) La 
grande varietà nella tecnica chirurgica laparoscopica utilizzata in 
questi studi, con diversi livelli di tecnologia, di esperienza e 
competenze in laparoscopia e di learning-curve, associate a 
mancanza di randomizzazione con l'eccezione dei tre studi 
randomizzati, contribuiscono potenzialmente a ridurre la potenza di 







































NRP non randomizzati prospettici, PR prospettici randomizzati, R retrospettivi, 
EPHPP Effective Public Health Practice Project 
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Dolore e terapia analgesica. La diminuita dissezione dei tessuti e 
l'assenza di una ferita laparotomica produrrebbe minor dolore post-
operatorio ed associata riduzione della terapia antalgica post-
operatoria. Lau è arrivato alla conclusione che il dolore post-
operatorio in prima giornata post-operatoria sia uguale sia per i 
pazienti operati in laparoscopia che per quelli trattati con accesso 
laparotomico, giustificando tale risultato affermando che il dolore 
post-operatorio deriva dalla peritonite associata alle PPU piuttosto 
che dal trauma chirurgico. (Tabella 5)60 
 
Ileo post-operatorio. Non c'è apparente differenza tra i due approcci 
chirurgici riguardo all'ileo post-operatorio e di conseguenza riguardo 
al tempo di mantenimento del SNG, della terapia parenterale e 
riguardo alla giornata post-operatoria di ripresa dell'alimentazione. 
Bisogna ovviamente tenere in considerazione che abbiamo di fronte 
pazienti che hanno avuto probabilmente una peritonite da PPU, in cui 
la ripresa della peristalsi è influenzata più dalla peritonite che 
dall'approccio chirurgico scelto. (Tabella 5)43 
 
Leakage post-operatorio e ascessi intra-addominali. Il leakage post-
operatorio risulta essere una delle complicanze più frequenti (1,5 - 
16%) che correla con le raccolte e/o ascessi peritoneali ed eventuale 
re-intervento. Escludendo gli studi con la tecnica chirurgica sutureless 
ove si trova un leakage post-operatorio del 16%, non ci sono 
differenze per quanto riguarda il leakage post-operatorio tra 
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l'approccio laparoscopico e quello laparotomico (5% vs 2,6 %). 
(Tabella 5)26,31 
Da una metanalisi recente della Cochrane emerge un minor tasso di 
raccolte addominali per quanto riguarda l'approccio laparoscopico 
senza però raggiungere una significatività se confrontato col tasso di 
raccolte addominali con l'approccio laparotomico. Questo può essere 
spiegato dalla visione magnificata della laparoscopia e dal meticoloso 
lavaggio peritoneale anche degli spazi morti durante l'approccio 
laparoscopico.44 
 
Infezione della ferita chirurgica. Anche l'incidenza dell'infezione del 
sito chirurgico superficiale evidenzia un andamento in diminuzione 
nei pazienti trattati in laparoscopia rispetto a quelli trattati in 
laparotomia senza però raggiungere una significatività statistica. 
(Tabella 5)43 
 
Re-intervento. Un recente studio nazionale danese ha evidenziato 
una diminuzione del tasso di re-interventi nei pazienti trattati in 
laparoscopia rispetto ai pazienti trattati in laparotomia o convertiti a 
riparazione della PPU a cielo aperto. Da qui emergono alcune 
considerazioni:  
 in presenza di un campo operatorio libero da aderenze la 
laparoscopia può offrire una visione migliore e di conseguenza 
una pulizia più accurata di tutti i quadranti addominali;  
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 la laparoscopia è responsabile di un trauma minore e di minor 
manipolazione dei tessuti;  
 anche se gli accessi laparoscopici si possono infettare, queste 
infezioni sono più facili da gestire e raramente limitano la 
mobilizzazione e la riabilitazione;  
 la mobilizzazione precoce ha probabilmente una grande 
importanza e sembra diminuire il rischio di morte dopo 
l'intervento chirurgico come abbiamo imparato dalla ormai 
diffusa modalità Fast-track surgery;  
 la deiscenza della ferita chirurgica è meno frequente nei 
pazienti trattati in laparoscopia.52 
 
Complicanze polmonari. Non emergono differenze statisticamente 
significative tra i due approcci chirurgici per quanto riguarda 
polmoniti o versamento pleurico andando ad analizzare in maniera 
sistematica la maggior parte degli studi.43 Naesgard invece ha 
evidenziato una maggior incidenza di polmonite tra i pazienti trattati 
in laparoscopia.41 Studi sperimentali in animali hanno dimostrato che 
lo pneumoperitoneo con CO2 in animali con peritonite aumentava il 
rischio di batteriemia e di sepsi nel caso di peritonite prolungata (> 12 
ore). Il meccanismo non è ben chiaro, anche se probabilmente è 
correlato alla traslocazione batterica dalla cavità peritoneale al 
sangue.26 Dall'altra parte Navez, in uno studio condotto su 231 
pazienti con peritonite sottoposti o a chirurgia laparotomica o a 
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chirurgia laparoscopica, ha concluso che la laparoscopia è sicura nel 
caso di una peritonite. (Tabella 5)53 
 
Ospedalizzazione e ritorno alle attività di vita quotidiana. L’analisi 
sistematica degli studi prospettici randomizzati evidenzia una 
tendenza a minor tempo di ospedalizzazione per i pazienti trattati in 
laparoscopia, senza però raggiungere un valore statisticamente 
significativo (p=0,74).43 Bisogna tenere in considerazione, però, che il 
paziente con PPU è sempre più anziano e la sua ospedalizzazione 
effettiva può non corrispondere alla reale ospedalizzazione, causa 
problemi organizzativi sociali.36 
Gli studi che hanno analizzato il ritorno alle normali attività 
quotidiane (due studi prospettici randomizzati e due studi 
retrospettivi) hanno dimostrato tutti un ritorno più veloce alle attività 
quotidiane nei pazienti sottoposti a trattamento laparoscopico.43 Il 
beneficio della dimissione precoce e del rientro anticipato al lavoro 
dopo la chirurgia laparoscopica per PPU può compensare o superare i 
costi di consumo sostenuti dall’esecuzione delle procedure 
laparoscopiche. (Tabella 5)33,50 
 
Mortalità post-operatoria. Tutti gli studi riportati in letteratura 
analizzano il tasso della mortalità post-operatoria, che varia da 0% a 
29%. Una metanalisi di tutti gli studi ha evidenziato un tasso di 
mortalità minore nei pazienti trattati in laparoscopia rispetto ai 
pazienti trattati con accesso laparotomico: rispettivamente 3,9% e 
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11% (p <0,001). Tuttavia una metanalisi degli studi prospettici 
randomizzati non ha evidenziato una differenza statisticamente 
significativa. (Tabella 5)43 
 





Nonostante l’approccio laparoscopico per le PPU sia stato introdotto 
26 anni fa e sebbene la preponderanza della letteratura dimostri che 
l’approccio laparoscopico è sicuro e fattibile, ad oggi la dimostrazione 
di migliori risultati clinici non è stata costante. Una spiegazione 
dell'inconsistenza osservata in letteratura può derivare 
dall'eterogeneità fisiologica che esiste all'interno della popolazione 
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dei pazienti affetti da PPU. I fattori prognostici ad alto rischio come le 
comorbidità, lo shock pre-operatorio e la sintomatologia clinica da 
più di 24 ore, hanno avuto un ruolo da protagonista negli ultimi 3 
decenni nonostante i progressi in diagnosi e trattamento, 
dimostrando alti tassi di morbidità e mortalità post-operatoria 
indipendentemente dal tipo dell’intervento. Infatti questi fattori si 
associano con scarsi risultati post-operatori ed un alto rischio di 
conversione nel caso dell’approccio laparoscopico.30 Inoltre la metà 
degli studi fin qui pubblicati su questo argomento è stata pubblicata 
negli anni '90, quando l’esperienza laparoscopica nell’urgenza 
chirurgica era ancora limitata. Ancora una volta, quindi, l’esperienza 
laparoscopica si conferma essere uno dei fattori più importanti nel 
determinare il successo della chirurgia laparoscopica. Per questo 
motivo la decisione del passaggio ad un nuovo approccio chirurgico 
deve essere giustificata da risultati scientifici migliori per il paziente, 












1.9 SCOPO DELLO STUDIO 
 
Molti autori hanno affrontato il problema della scelta del miglior 
approccio chirurgico nei confronti dei pazienti con PPU dall’avvento 
della raffia laparoscopica, però l’attuale evidenza clinica è scarsa, in 
considerazione della debolezza metodologica degli studi precedenti, 
dovuta all’assenza di ampie casistiche in relazione alla bassa 
incidenza di questa patologia acuta. Alcuni di questi sostengono 
l’efficacia della raffia laparoscopica in quanto hanno dimostrato una 
migliore cosmesi, un minor dolore post-operatorio, un minor tasso di 
complicanze post-operatorie, una degenza ospedaliera più breve ed 
un più veloce ritorno all’attività lavorativa. Altri invece non hanno 
confermato tali vantaggi, affermando che la raffia eseguita mediante 
laparotomia d’urgenza sia un'opzione più sicura in pazienti con 
peritonite diffusa da PPU. 
Su questo sfondo di dibattito continuo abbiamo ritenuto opportuno 
analizzare la nostra esperienza di dodici anni nel trattamento 
laparoscopico d’urgenza delle PPU. 
Lo scopo di questo studio è quello di presentare i dati relativi alla 
nostra esperienza nell’approccio laparoscopico del paziente con PPU 
con l'intento di analizzare i risultati sia dei pazienti in cui la procedura 
chirurgica è stata condotta in laparoscopia, sia quelli in cui la 
procedura è stata convertita a cielo aperto, al fine di evidenziare i 
risultati post-operatori in termini di morbidità, mortalità, degenza 
ospedaliera e di definire i fattori di rischio per la conversione. 
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2. MATERIALI E METODI 
                                                                                
Studio 
Da Gennaio 2002 a Dicembre 2014, presso l’U.O. di Chirurgia 
d’Urgenza Universitaria, sono stati ammessi 124 pazienti con diagnosi 
di PPU. Secondo la nostra politica “laparoscopy-first”, un approccio 
laparoscopico è stato proposto a tutti i pazienti con PPU, escludendo 
i pazienti che presentavano uno stato di shock all’ammissione 
(pressione sistolica < 90 mmHg con evidenza di ipoperfusione 
periferica), i pazienti con gravi comorbidità cardiorespiratorie, con 
controindicazione anestesiologica allo pneumoperitoneo ed i pazienti 
con anamnesi positiva per intervento chirurgico laparotomico a 
carico della loggia sovramesocolica. 
La nostra analisi si è concentrata su 68 pazienti (54,8% del totale) che 
hanno ricevuto un approccio laparoscopico per la raffia della 
perforazione. I dati clinici e operativi di tutti i pazienti programmati 
per l’approccio laparoscopico sono stati precedentemente raccolti in 
un database. Ci siamo posti l’obbiettivo di analizzare i dati emersi 
dall’approccio laparoscopico con l’intenzione di caratterizzare i 
risultati in termini di morbidità, mortalità e durata del ricovero 
ospedaliero e di definire i fattori di rischio per la conversione. 
 
Tecnica chirurgica 
La procedura laparoscopica è stata eseguita con il paziente e l’equipe 
nella “French position”: il paziente collocato in posizione di anti-
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Fig. 1 Posizionamento dei trocar 
Trendelenburg ed il chirurgo operatore posizionato tra le gambe del 
paziente. 
Nell’80% dei casi lo 
pneumoperitoneo è stato 
indotto con l’ago di Verress. I 
trocar sono stati posizionati a 
livello ombelicale (12 mm per il 
laparoscopio, 10 mm 30°) e sulla 
linea emiclaveare destra e 
sinistra al di sopra della linea 
ombelicale trasversa (5 mm per 
gli strumenti operatori) come 
evidenziato nella Fig. 1. Se 
necessario, un quarto trocar da 
5 mm è stato posizionato nello 
spazio sotto-xifoideo per 
eventuale lavaggio peritoneale o 
retrazione del fegato o della 
colecisti. 
Dopo l’esplorazione di tutta la cavità addominale, la regione 
sovramesocolica è stata esplorata in maniera meticolosa alla ricerca 
di una perforazione gastro-duodenale. Se l’omento tamponava la 
sospetta perforazione, si procedeva a spostarlo delicatamente con le 
pinze per la valutazione della patologia sottostante. L’identificazione 
della perforazione (Fig. 2) poteva essere facilitata dalla compressione 
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strumentale dello stomaco e del duodeno che può provocare la 
fuoriuscita di materiale gastroduodenale o la fuoriuscita di bolle 
d’aria. Il grado di contaminazione peritoneale è stato annottato ed 
eventualmente, in presenza di versamento peritoneale, questo è 
stato campionato per esame colturale microbiologico mediante uno 



















Fig. 2 Identificazione della perforazione 
Fig. 3 Esplorazione della cavità addominale 




Una raffia della perforazione è stata eseguita mediante punti staccati 
con tecnica di legatura intracorporea (Fig. 4) e un peduncolo 






















Fig.4 Raffia di PPU  




La cavità peritoneale è stata accuratamente irrigata con circa 6 litri di 
soluzione fisiologica fino a che il liquido di ritorno non fosse chiaro 
(Fig. 6). La cavità peritoneale è stata inoltre sempre drenata con 3 o 4 
drenaggi a seconda dell’estensione e del grado della peritonite (Fig. 
7). 




















Fig. 6 Lavaggio peritoneale 




Durante il periodo peri-operatorio tutti i pazienti hanno ricevuto 
liquidi, terapia antibiotica ed IPP ev, analgesia parenterale e 
decompressione gastrica mediante sondino naso-gastrico. In 4° 
giornata post-operatoria è stata eseguita una contrastografia gastro-
duodenale mediante Gastrografin® per documentare la tenuta della 
sutura. Se non si documentavano spandimenti, si procedeva a 
rimozione del sondino naso-gastrico e all’introduzione di una dieta 
liquida. I pazienti sono stati visitati durante una visita di controllo a 2 
settimane dalla dimissione e poi a un mese in regime ambulatoriale. 
8 settimane dopo l'intervento chirurgico è stata eseguita una EGDS 
per valutare la guarigione dell’ulcera e per la ricerca di HP con 
eventuale trattamento per la sua eradicazione. 
 
Analisi statistica 
L’analisi dei dati è stata eseguita nell’U.O. di Chirurgia d’Urgenza 
Universitaria. Sono stati analizzati due sottogruppi di pazienti 
distribuiti in base al tipo di intervento che è stato eseguito: raffia 
laparoscopica (gruppo 1) e conversione a riparazione laparotomica 
(gruppo 2). Sono state registrate ed analizzate le seguenti variabili: 
età, sesso, classificazione secondo American Society of 
Anesthesiologists (ASA), Mannheim Peritonitis Index (MPI), 
localizzazione dell’ulcera, dimensioni dell’ulcera, tempo operatorio, 
conversione a chirurgia a cielo aperto, diagnosi istologica, re-
interventi, degenza in unità di terapia intensiva (UTI), esperienza del 
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chirurgo espressa come numero degli interventi di riparazione 
laparoscopica per PPU al momento dell’intervento, mortalità e 
morbidità post-operatoria, ospedalizzazione, re-ammissione e 
complicanze ritardate. I dati sono stati registrati in un database 
tramite il programma Microsoft Access XP, versione 2007 per  
Windows XP (Redmond, WA, USA). 
Per i calcoli statistici dello studio è stato seguito il seguente 
protocollo:  
1. descrizione del campione dello studio;  
2. risultati post-operatori: grado di influenza della riparazione 
laparoscopica o della conversione laparotomica sui risultati 
post-operatori in termini di morbidità post-operatoria, 
mortalità post-operatoria ed ospedalizzazione;  
3. definizione dei fattori di rischio per la conversione.  
L’analisi statistica dei risultati è stata eseguita mediante software 
SPSS Statistics version 17.0.1 per Windows (IBM SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA). Il valore predittivo dei fattori di rischio per la conversione è 
stato classificato secondo sensibilità, specificità e valore predittivo 
positivo mediante la curva ROC (Receiver Operating Characteristic), 
con lo scopo di identificare i valori cut-off utilizzabili per la 
stratificazione dei pazienti in gruppo ad alto rischio e gruppo a basso 
rischio. 
Il test t di Student è stato utilizzato per comparare le variabili 
continue che sono  espresse come medie ± deviazione standard. Il 
test esatto di Fisher è stato usato per la comparazione delle variabili 
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nominali. I risultati sono stati definiti statisticamente significativi 




























Durante il periodo di 12 anni di questo studio, in questa U.O. 68 
pazienti sono stati valutati per un approccio laparoscopico per una 
PPU. Le caratteristiche di questi pazienti sono state elencate nella 
Tabella 6. La distribuzione dei pazienti comprendeva 41 maschi e 27 
femmine, con un’età media di 58 ± 20 anni. La dimensione media 
dell’ulcera è risultata essere di 11 ± 9,8 mm e l’MPI è risultato 21 ± 5. 
 
Tabella.6 Caratteristiche pazienti sottoposti a laparoscopia 
FANS, Farmaci anti-infiammatori non-steriodei; GB, globuli bianchi; BMI, 
body mass index; ASA, American Society of Anesthesiologists; MPI, 
Mannehim peritonitis index; UTI, unità di terapia intensiva. 
 
 Pazienti (n = 68) 
Maschi 41 (60%) 
Età media, media (SD) anni 58±20 
Fumatori % 31 (45%) 
Consumo di FANS % 16 (23%) 
GB all’ammissione, media (SD),10
9
/l 14,3±5,1 
Pneumoperitoneo all’Rx, % 46 (67%) 
ASA score 3 o 4, % 29 (42,6%) 
BMI, media (SD), kg/m
2
 25±7 
Dimensioni ulcera, media (SD), mm 11±9,8 
Ulcere duodenali, % 26 (39%) 
Ulcere iuxtapiloriche, % 23(33%) 
Ulcere gastriche, % 19 (28%) 
MPI, media (SD) 21±5 
Tempo operatorio, media (SD), min 110±61 
Degenza UTI, % 6 (8,8%) 
Ospedalizzazione, media (SD), giorni 8,7±3,7 
Complicanze post-operatorie, % 16 (23,5%) 
Complicanze chirurgiche, % 4 (5,8%) 
Complicanze polmonari, % 8 (11,7%) 
Mortalità, % 2 (2,9%) 
Follow up period, mouths 10±2 
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La conversione a cielo aperto è stata eseguita in 19 pazienti (27,9%) 
nei quali sono state eseguite 15 raffie sec. Graham, 3 gastroresezioni 
ed 1 raffia sec. Graham associata ad esclusione pilorica ed 
anastomosi gastroenterica. L’inadeguata localizzazione dell’ulcera è 
stata il motivo più frequente della conversione laparotomica, 
essendosi verificata in 6 pazienti. Altri motivi identificati sono stati: 
dimensione dell’ulcera (4 pazienti); reazione flogistica importante 
coinvolgente il pancreas ed il legamento epato-duodenale (3 
pazienti); margini friabili e necrotici (2 pazienti); aderenze ai tessuti 
circostanti (2 pazienti); sospetto tumore (2 pazienti). (Tabella 7) 
 












Le complicanze post-operatorie si sono verificate in 4 pazienti del 
gruppo 1 e 12 pazienti del gruppo 2 (p < 0,05 ). In entrambi i gruppi le 
 Conversione 
(n = 19) 
Inadeguata localizzazione 
dell’ulcera 
6 (8,8 %) 
Dimensioni dell’ulcera 4 (5,8 %) 
Coinvolgimento tessuti 
circostanti 
3 (4,4 %) 
Margini friabili 2 (2,9 %) 
Aderenze 2 (2,9 %) 
Sospetto tumore 2 (2,9 %) 
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complicanze polmonari sono quelle che più frequentemente hanno 
influenzato la gestione post-operatoria e l’ospedalizzazione (media 
14,6 gg) e correlano con la conversione laparotomica e la severità 
della peritonite. Una polmonite o un versamento pleurico sono stati 
osservati nel 6,1% (n = 3) dei 49 pazienti del gruppo 1 e nel 26,3% (n 
= 5) dei 19 pazienti del gruppo 2. Queste complicanze sono state 
osservate nel 2,2% (n = 1) dei 45 pazienti con MPI minore di 25, nel 
27,7% (n = 5) dei 18 pazienti con MPI di 25-30 e nel 40 % (n = 2) dei 5 
pazienti con MPI ≥ 30. (Tabella 8).  
 
Tabella 8. Relazione tra complicanze polmonari ed MPI 
 
 
PC. Complicanze polmonari 
 
Le complicanze chirurgiche si sono verificate in 4 pazienti. 1 paziente 
del gruppo 1 ha sviluppato un leakage post-operatorio, che si è 
risolto con la sola terapia medica. 3 pazienti del gruppo 2 hanno 
sviluppato rispettivamente una raccolta sottodiaframmatica destra 
trattata con drenaggio percutaneo eco-guidato, un'ematemesi 














<25 38 0 (0) 7 1 (14) 0.03 
25 to <30 10 3 (30) 8 2 (25) 0.1 
≥30 1 0 (0) 4 2 (50) 0.1 
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chirurgico superficiale (p < 0,05 ). Nessuno dei pazienti ha necessitato 
di un re-intervento chirurgico.  
Un paziente del gruppo 1 con anamnesi patologica positiva per DM di 
tipo II, ipertensione arteriosa, nefropatia e recente infarto del 
miocardio è deceduto per MOF (multiorgan failure) in 2° giornata 
post-operatoria e un paziente del gruppo 2 è deceduto per 
insufficienza respiratoria da polmonite in 20° giornata post-
operatoria. Questi pazienti presentavano rispettivamente una 
classificazione ASA III e IV ed entrambi avevano più di 75 anni. Due 
pazienti del gruppo 1 e 4 pazienti del gruppo 2 hanno necessitato di 
un ricovero in UTI (p < 0,05). 
In 2 pazienti del gruppo 2 che sono stati sottoposti a gastroresezione 
l’esame istologico definitivo ha evidenziato un cancro gastrico 
sottostante l’ulcera perforata. Durante un periodo di follow up medio 
di 10 ± 2 mesi, 3 pazienti del gruppo 2 hanno sviluppato complicanze 
tardive: 2 pazienti hanno sviluppato un laparocele che è stato 
corretto chirurgicamente rispettivamente a 3 e 12 mesi; un paziente 
sottoposto a gastroresezione è stato riammesso in regime d’urgenza 
per ulcera perforata anastomotica (p = 0,03). 
Abbiamo identificato diversi fattori di rischio pre-operatori ed intra-
operatori che potevano influenzare il tasso di conversione. Il gruppo 
di conversione comprendeva pazienti più anziani, ulcere più grandi, 
maggior incidenza di ulcere duodenali posteriori e più alto valore di 
MPI. I due gruppi risultavano simili per quanto riguarda la presenza di 
pazienti con ASA III o IV (Tabella 9). 
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Abbiamo analizzato le dimensioni dell’ulcera perforata ed il grado 
della peritonite come fattori di rischio intra-operatori per la 
conversione. Pazienti con una dimensione dell’ulcera di 15 mm o 
maggiore mostravano un aumento del rischio di conversione 
statisticamente significativo (tasso di conversione 60% vs 23%). La 
conversione a cielo aperto è stata eseguita nel 60% dei pazienti con 
dimensione dell’ulcera ≥ 15 mm (p < 0,05); il 60% dei pazienti in cui è 
stata necessaria una conversione laparotomica presentava una 
dimensione dell’ulcera ≥ 15 mm; il 93% dei pazienti in cui è stata 
eseguita con successo la laparoscopia presentava una dimensione 
dell’ulcera < 15 mm. Gli stessi risultati sono emersi analizzando l’MPI 
trovando un valore di cut-off statisticamente significativo per un MPI 
























p Value  
Casi totali  49 19   
Maschi, % 31 (63%) 10 (52%) 0.7 
Età, media (SD), anni  54±20  66±16 0.05  
ASA score 3 o 4, % 20 (41%) 10 (52%) 0.8 
BMI, media (SD), kg/m2 24,2±4 25,6±7 0.8 
Ulcere duodenali posteriori 0  6  0.0001 
Dimensioni ulcera, media (SD), 
mm  
7±3 21±9  0.01  
MPI, media (SD) 19±5 24±6 0.02  
Tempo operatorio, media (SD), 
min  
83,8±21 179,2±77 0.0002 
Degenza UTI, % 2 (4%) 4 (21%) 0.04 
Ospedalizzazione, media (SD), 
giorni 
7,2±2,2  12,7±5,6 0.004 
Complicanze post-operatoria, % 4 (8,1%)  12 (63%) 0.005 
Complicanze chirurgiche, % 1 (2%) 3 (16%) 0.03 
Complicanze polmonari, % 3 (6,1%) 5 (26%) 0.05 
Mortalità, % 1 (2%)  1 (5%)  0.6 
Complicanze tardive, % 0 (0%) 3 (15,7%) 0.03 
ASA, American Society of Anesthesiologists; BMI, body mass index; MPI, 
Mannehim peritonitis index; UTI, Unita’ di terapia intensiva 
 
Questi due criteri (MPI e dimensione dell’ulcera), non hanno 
dimostrato una correlazione tra di loro, cioè un MPI più alto non è 
stato osservato in pazienti con ulcere di dimensioni maggiori. 
 
Quando i pazienti venivano stratificati secondo la localizzazione 
dell’ulcera, le ulcere perforate iuxtapiloriche hanno mostrato una 
correlazione con una maggiore rapidità della procedura laparoscopica 
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(92,3 ± 44 min per le ulcere iuxtapiloriche vs 114 ± 49 min per le 
ulcere duodenali vs 128 ± 86 min per le ulcere gastriche). Tuttavia 
non si sono osservate differenze statisticamente significative nel 
tasso di conversione (26% per le ulcere iuxtapiloriche vs 27% per le 
ulcere duodenali vs 31% per le ulcere gastriche), nella durata 
dell’ospedalizzazione (8,4 ± 4,4 giorni per le ulcere iuxtapiloriche vs 
9,1 ± 5,5 giorni per le ulcere duodenali vs 8,6 ± 4,1 giorni per le ulcere 
gastriche) e nel tasso di complicanze (17% per le ulcere iuxtapiloriche 
vs 30% per le ulcere duodenali vs 11% per le ulcere gastriche). 
 
L’esperienza del chirurgo influenza inoltre il tasso di conversione. 
Abbiamo osservato che per i 68 pazienti che sono stati approcciati in 
laparoscopia, il tasso di conversione è diminuito da 32,3% per i primi 
34 casi a 23,5% per gli ultimi 34 casi, anche se la differenza non 
raggiunge significatività statistica (p = 0,3). Tuttavia i chirurghi che 
hanno effettuato più di 10 raffie laparoscopiche (learning curve di 10 
casi) presentavano un rischio di conversione del 23%, mentre i 
chirurghi con meno di 10 procedure presentavano un rischio di 
conversione del 45% (p < 0,05). Come risultato secondario, le 
dimensioni dell’ulcera perforata e la gravità della peritonite trattate 
con successo in laparoscopia erano influenzate dall’esperienza 
laparoscopica del chirurgo. Dopo una learning curve di 10 casi, il 
diametro medio dell’ulcera perforata ed il valore medio dell’MPI nel 
gruppo 1 aumentava significativamente (dimensione dell’ulcera, da 5 





L’attuale corso delle procedure chirurgiche tende verso la chirurgia 
mini-invasiva alla ricerca del minor trauma d’accesso chirurgico54. 
Tuttavia, attualmente, la maggior parte delle procedure chirurgiche 
d’urgenza utilizza il convenzionale approccio laparotomico, facendo sì 
che solo una piccola parte di questi pazienti benefici dei vantaggi 
dell’approccio chirurgico mini-invasivo. 
La laparoscopia nel caso delle PPU è un'opzione attraente, in quanto 
non solo può confermare o smentire la diagnosi strumentale, ma 
permette anche di identificare la posizione, il sito e le dimensioni 
dell’ulcera e può essere efficace nell’eseguire un'eventuale raffia ed 
un ampio e accurato lavaggio peritoneale, evitando così un accesso 
laparotomico.18 
Le evidenze cliniche fin qui registrate suggeriscono che l’approccio 
laparoscopico per le PPU è fattibile ed efficace, esponendo dati che 
ne evidenziano i vantaggi in termini di riduzione del rischio 
d'infezione della ferita chirurgica, di riduzione del dolore post-
operatorio e di riduzione dell’ospedalizzazione.33,47,55 Siu, in uno 
studio prospettico randomizzato di 172 pazienti con PPU approcciati 
o in laparoscopia o in laparotomia, ha concluso che con l'uso di una 
selezione rigorosa dei pazienti e di validi criteri di conversione la 
laparoscopia è una procedura chirurgica d’urgenza sicura.45  
Lunevicius inoltre ha suggerito che l’approccio laparoscopico è 
preferibile rispetto alla riparazione a cielo aperto in pazienti 
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identificati come a basso rischio, in quanto comporta la richiesta di 
minor terapia antalgica, una più breve ospedalizzazione, un minor 
tasso d'infezione del sito chirurgico superficiale ed un più basso tasso 
di mortalità post-operatoria.43 
Dopo l'istituzione di un percorso chirurgico, seguendo la politica 
''laparoscopy-first'', un approccio chirurgico mini-invasivo è stato 
proposto a tutti i pazienti con PPU ammessi presso il nostro reparto 
durante il periodo di 12 anni di questo studio, escludendo i pazienti 
che si presentavano in stato di shock all’ammissione (pressione 
sistolica < 90 mmHg con evidenza di ipoperfusione periferica), i 
pazienti con gravi comorbidità cardiorespiratorie, con 
controindicazioni anestesiologiche allo pneumoperitoneo o con 
pregresso anamnestico di chirurgia addominale superiore. Abbiamo 
analizzato 68 pazienti valutati per un approccio laparoscopico per 
una PPU ed abbiamo diviso questo campione in due gruppi: pazienti 
nei quali la riparazione della PPU è stata completata in laparoscopia 
(gruppo 1) e pazienti nei quali è stato necessario convertire la 
procedura chirurgica in open (gruppo 2). Sebbene i pazienti dei due 
gruppi non fossero selezionati in maniera prospettica o retrospettiva, 
il loro decorso post-operatorio era dissimilare in termini di morbidità 
e di degenza ospedaliera. 
Per i pazienti trattati con raffia laparoscopica per una PPU si 
evidenziano tassi di mortalità post-operatoria variabile da 0 a 
8,1%.56,57 Il leakage post-operatorio, la complicanza di ordine 
chirurgico più importante, rappresenta la prima causa di re-
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intervento.58,59 Alcuni autori hanno riportato un tasso più alto di 
leakage nei pazienti trattati con approccio laparoscopico.40,60  Lee 
invece riporta un tasso di leakage post-operatorio del 13% nei 
pazienti trattati con tecnica sutureless (spugna di gelatina e colla di 
fibrina) laparoscopica.47 Questa complicanza riportata in letteratura 
appare variabile. Nel nostro studio abbiamo riscontrato solo un caso 
(2%) di leakage post-operatorio, in paziente asintomatico, 
evidenziato dalla contrastografia gastroduodenale eseguita in IV° 
giornata post-operatoria. Il paziente è stato trattato con terapia 
conservativa e non ha necessitato di un re-intervento.  
La nostra tecnica laparoscopica prevede una raffia a punti staccati ed 
un suo rinforzo con un patch omentale. Molti autori hanno da 
sempre enfatizzato l’utilizzo di un patch omentale per prevenire la 
lacerazione dei margini della perforazione e la deiscenza della 
sutura.61,62 Evitando l’esecuzione di una raffia con patch omentale si 
possono abbreviare i tempi operatori, ma può essere anche la 
ragione di un alto tasso di leakage post-operatorio.60  
Un altro fattore che potrebbe spiegare o aver influenzato il tasso 
ridotto di leakage nel nostro studio potrebbe essere il prolungato 
mantenimento del sondino naso-gastrico in sede (decompressione 
gastrica). Abbiamo rimosso il sondino naso-gastrico solo dopo aver 
eseguito, in IV° giornata post-operatoria, una contrastografia gastro-
duodenale con mezzo di contrasto idrosolubile per documentare la 
tenuta della raffia e un eventuale leakage.  
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Il lavaggio della cavità peritoneale, considerato come uno dei tempi 
più importanti della chirurgia, è responsabile del maggior consumo di 
tempo durante l’intervento. Il basso tasso di raccolte peritoneali 
emerso dal nostro studio può essere spiegato dall’eccellente visione 
laparoscopica e dal conseguente accurato lavaggio degli spazi 
sottodiaframmatici e sotto-epatico, delle docce parietocoliche, della 
cavità pelvica e degli spazi morti con circa 6 L di soluzione fisiologica 
finché il liquido di ritorno non fosse chiaro, indicativo di riduzione 
della carica batterica locale. Il lavaggio peritoneale neutralizza 
adeguatamente gli effetti negativi della peritonite che appare essere 
la causa maggiore di morbidità e mortalità in questi pazienti. Alcuni 
autori hanno ottenuto risultati soddisfacenti eseguendo per via 
laparoscopica il lavaggio e il drenaggio della cavità peritoneale.63 
Diversi autori affermano che la laparoscopia è più rischiosa in 
presenza di un quadro peritonitico prolungato. Studi sperimentali 
animali hanno dimostrato che l’aumento della pressione intra-
addominale dovuto allo pneumoperitoneo da CO2 è associato con 
aumentato rischio di sviluppo di batteriemia e sepsi in presenza di 
peritonite da più di 12 ore.26 Non esistono evidenze scientifiche 
riguardo all’insorgenza di una polmonite come effetto dell’aumentata 
traslocazione batterica dalla cavità peritoneale nel sangue.38 
Nel nostro studio le complicanze polmonari sono state più frequenti 
nel gruppo dei pazienti convertiti: confrontando il tasso di incidenza 
delle complicanze polmonari stratificando i pazienti secondo i valori 
di MPI, tra i pazienti che sono stati sottoposti a raffia laparoscopica 
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ed i pazienti approcciati inizialmente in laparoscopia e 
successivamente convertiti in laparotomia, abbiamo rilevato un tasso 
più alto nel secondo gruppo, anche se non statisticamente 
significativo. Per chiarire i rischi reali ed i benefici della laparoscopia, 
sono necessari studi futuri controllati per confrontare gli eventuali 
effetti dello pneumoperitoneo nelle complicanze infettive, tra 
pazienti sottoposti ab-initio a chirurgia laparotomica e pazienti 
sottoposti ad approccio laparoscopico e successivamente convertiti 
in chirurgia open. 
Le caratteristiche dei pazienti e la localizzazione dell’ulcera sono 
considerati come fattori di rischio che influenzano la fattibilità della 
laparoscopia.29 I nostri dati suggeriscono che la laparoscopia tende ad 
essere più difficile nella sua esecuzione in pazienti anziani, con più 
pazienti di questa categoria convertiti in chirurgia open. La ragione di 
questa difficoltà probabilmente sta nella severità della peritonite, 
perché i pazienti più anziani tendono a presentarsi in ritardo negli 
ambienti sanitari rispetto all’inizio della sintomatologia clinica ed 
hanno un rischio più elevato di patologia maligna gastrica sottostante 
l’ulcera perforata. Le ulcere duodenali posteriori sono difficili da 
identificare ed aumentano il grado di difficoltà dell’approccio 
laparoscopico in quanto possono richiedere una parziale 
mobilizzazione del duodeno per una chiara visualizzazione dell’ulcera 
e della sua estensione. 
La fattibilità della raffia laparoscopica nelle PPU sembra dipendere 
dalle dimensioni dell’ulcera e dal grado di peritonite concomitante. 
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L’esperienza chirurgica laparoscopica determina il successo della 
chirurgia laparoscopica nelle PPU. Dai nostri dati emerge che una 
learning-curve di 10 procedure chirurgiche laparoscopiche è 
necessaria per ridurre il tasso di conversione, permettendo di 
ottenere un aumento delle dimensioni della perforazione e della 
severità della peritonite trattate con successo. 
In altri studi prospettici il tasso di conversione varia dal 6 al 30% , con 
un tasso medio del 18%31, evidenziando che il nostro tasso di 
fallimento nel completare la procedura laparoscopica è uno dei più 
alti. Il tasso di conversione è andato diminuendo durante il periodo 
dello studio, che può essere spiegato dall’aumento dell’esperienza 
chirurgica laparoscopica. 
La PPU però non è una malattia particolarmente comune, pertanto 
non è semplice per gli operatori acquisire esperienza chirurgica. 
Aumentando di familiarità con questa procedura chirurgica, è nostra 
convinzione attuale che la raffia laparoscopica delle PPU possa essere 
eseguita con alto tasso di successo in pazienti con ulcere minori di 15 
mm e con un MPI ≤ 25, offrendo a questi pazienti tutti i vantaggi della 
chirurgia mini-invasiva. 
In conclusione, la selezione di pazienti con PPU per un approccio 
laparoscopico è ancora dibattuto. La nostra politica di “laparoscopy-
first” ha evidenziato risultati paragonabili con quelli evidenziati da 
precedenti studi prospettici o retrospettivi. I tempi operatori e il 
decorso post-operatorio in termini di morbidità, mortalità e degenza 
ospedaliera sono accettabili. L’età del paziente, le dimensioni 
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dell’ulcera, la localizzazione dell’ulcera e la gravità della peritonite 
sono fattori affidabili nella previsione di conversione. Poiché la 
conversione inficia sia il tasso di morbidità che l’ospedalizzazione e 
poiché i fattori di rischio possono essere determinati solo durante la 
procedura laparoscopica, l’equipe chirurgica deve tentare di eseguire 
la raffia con successo in laparoscopia. I pazienti hanno maggiori 
probabilità di trarre beneficio dall’approccio laparoscopico dopo 
l’acquisto di esperienza e competenza nella chirurgia laparoscopica 





















L'ulcera peptica perforata è la più comune indicazione per la chirurgia 
d'urgenza gastrica ed è associata a morbidità e mortalità elevate. 
L'outcome può essere migliorato utilizzando un approccio 
laparoscopico, ma non c'è unanimità sul prevalere dei benefici o degli 
svantaggi nella riparazione laparoscopica della PPU. 
Abbiamo revisionato le cartelle cliniche di 124 pazienti che sono stati 
sottoposti ad intervento chirurgico per PPU nel periodo 2002 - 2014. 
È stata proposta e applicata una politica "laparoscopy-first" a 68 
pazienti, 41 maschi e 27 femmine, con età media di 58 anni (range 19 
- 95). I principali criteri di esclusione utilizzati erano: stato di shock 
all'ammissione, severe comorbidità cardiorespiratorie e precedente 
intervento di chirurgia addominale maggiore. 
Il valore medio di Mannheim Peritonitis Index (MPI) era di 21 e la 
dimensione media dell'ulcera era di 1,1 cm. L'intervento è stato 
completato per via laparoscopica in 49 pazienti (72%) e comprendeva 
la lisi di aderenze e lavaggio peritoneale, la raffia della perforazione e 
omentopessi. La conversione a laparotomia è stata necessaria in 19 
casi (28%). Il gruppo dei pazienti convertiti mostrava un MPI 
significativamente più elevato (24 vs 19; p < 0.05), dimensioni 
maggiori dell'ulcera (1,9 cm vs 0,6 cm; p < 0.01) e più frequente 
localizzazione della PPU sulla parete posteriore del duodeno (31% vs. 
0%; p < 0.01). Nel gruppo laparoscopico la durata media 
dell'intervento era di 83,7 min (range 50 - 125), i tassi di morbidità e 
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mortalità erano rispettivamente 10,2% e 2%. Per nessuno di questi 
pazienti è stato necessario un reintervento. La durata media 
dell'ospedalizzazione post-operatoria era di 7,1 giorni (range 5 - 20). 
In base alla nostra esperienza, la laparoscopia nella PPU sembra 
essere sicura ed efficace. Tuttavia può essere necessaria una 
particolare abilità nella gestione laparoscopica delle emergenze 
addominali da parte del chirurgo per il trattamento di pazienti con 
una severa contaminazione peritoneale, dovuta ad una perforazione 
datata. Sono da considerarsi come i principali fattori di rischio per la 
conversione un MPI maggiore di 24, una dimensione dell'ulcera 
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